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a pequeña  labor  que  Iqe  fyeclqo  en  asuníos  obs- 
íétricos  andaba  diseminada  en  los  distintos 
periódicos  médicos  de  esta  capital.  querido  reunir- 
los en  un  cuaderno,  no  porque  juzgue  que  la  obra  sea 
mup  meritoria,  sino  que  es  la  única  manera  de  que 
pueda  ser  juzgada  por  los  demás,  y porque  aunque 
pequeña  quiero  que  sirva  de  homenaje  á los  libertado- 
res de  mi  Patria  con  motivo  de  la  celebración  del  Cen- 
tenario. 


flQé^ico,  septiembre  de  1910. 


Algunas  consideraciones  sobre  la  frecuencia  de  las  posiciones  del  feto, 


Desde  que  Solayrés  estudió,  podríamos  decir  el  primero,  las 
presentaciones  y posiciones  del  feto,  todos  los  autores  que  lo 
han  seguido  en  esta  vía,  así  Baudelocque  como  Négasle,  así  Du- 
bois  como  Lachapelle,  todos  han  convenido  en  que  la  occipito- 
ilíaca  izquierda  anterior  es  la  posición  más  frecuente  en  que  se 
coloca  el  producto.  Esta  idea  ha  sido  confirmada  por  la  mayoría 
de  los  autores  que  han  emprendido  la  contraprueba  estadística 
de  este  punto.  Pero  no  todos  han  estado  de  acuerdo  acerca  de  la 
frecuencia  de  las  demás;  así  Capuron  aceptaba  una  frecuencia 
indicada  por  la  numeración  l?1,  2^,  3a  y 4^  y aceptada  por 
el  Sr.  Rodríguez.  Mad.  Lachapelle  consideraba . como  muy  fre- 
cuente la  occi pito-ilíaca  derecha  anterior  y así  fué  considerada 
por  los  que  la  precedieron  y por  sus  contemporáneos  hasta  que 
Négasle,  padre,  indicó  lo  raro  de  esta  posición  déla  cabeza  fetal  é 
hizo  notar  que  si  se  consideraba  tal  posición  como  frecuente, 
era  sin  género  de  duda  debido  á la  tardía  observación  délas 
parturientas  en  momentos  en  que  la  occipito-ilíaca  derecha  pos- 
terior se  había  convertido  en  anterior. 

Tal  aseveración  no  pasó  sin  ser  comprobada  debidamente,  y 
Dubois,  el  juicioso,  se  propuso  formar  una  estadística  numerosa 
y personal  para  resolver  la  cuestión  en  pró  ó en  contra  de  las 
ideas  del  partero  alemán.  Recogió  pues  2,000  casos  de  parto  que 
produjeron  2,020  nacimientos  por  haber  habido  entre  ellos  20 
gemelares  y le  suministraron  los  resultados  siguientes: 

1,913  presentaciones  de  vértice 


85  ídem pélvis. 

9 ídem ,,  cara. 

13  ídem ,,  tronco. 


Computando  las  cifras  de  Dubois  de  otra  manera,  tendremos 
partos  verificados 
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Por  el  vértice 947  por  1,000 

Por  el  extremo  pélvico. 42  ,,  ,, 

Por  la  cara 4.4  ,,  ,, 

Por  el  tronco 6.5  ,,  ,, 

Pero  en  esta  estadística  no  es  lo  más  importante  la  frecuencia 
de  las  presentaciones,  sino  ver  en  qué  proporción  han  estado  las 
diversas  posiciones  de  la  región  abocada. 

De  los  1,913  partos  por  el  vértice  doblado  fueron: 

1,355 en  O.  I.  I.  A. 


55 en  O.  I.  D.  A. 

491 en  O.  I.  D.  P. 

12 en  O.  I.  I-  P- 


Y por  tanto,  de  las  cifras  de  Dubois  sacamos  esta  conclusión 
conforme  en  un  todo  con  las  ideas  del  profesor  de  Heidelberg,  .y 
es  que  el  occipital  en  el  parto  por  el  vértice  se  pone  mucho  más 
en  relación  con  las  extremidades  del  diámetro  oblicuo  izquierdo 
y muy  poco  con  las  del  oblicuo  derecho  y eso  en  las  proporcio- 
nes siguientes: 

Con  el  oblicuo  izquierdo 1,846  veces. 

Con  el  oblicuo  derecho 67  ,, 

Lo  que  da  por  1,000  partos  por  el  vértice: 

964  en  la  l*?'  y 3^  posición  de  nuestra  nomenclatura  usual, 
y 35  en  la  2^  y 4?1 

Y esto  que  se  ha  aseverado  del  vértice  se  puede  asegurar  del 
extremo  pélvico,  pues  de  los  85  partos  en  que  esta  región  se 


abocó,  fueron: 

29 en  S.  I.  I.  A. 

15 en  S.  I.  D.  A. 

29  en  S.  I.  D.  P. 

12  ....  ....  ...  en  S.  I-  I.  P. 


Vemos  pues  lo  mismo:  58  partos  en  que  el  sacro  se  puso  en 
relación  con  los  extremos  del  oblicuo  izquierdo,  y sólo  2<  con  los 
del  derecho. 

•No  entraré  en  consideraciones  acerca  de  las  presentaciones 
de  cara  por  haber  sido  éstas  en  número  insignificante.  Las  de 
tronco  quedan  fuera  de  las  reflexiones  que  me  propongo  hacer. 

No  ha  sido  sólo  Dubois  sino  también  su  sucesor  en  la  cátedra, 
el  célebre  Depaul,  quien  ha  venido  á prestar  su  apoyo  á estas 
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ideas  con  una  cifra  verdaderamente  considerable  recogida  en  el 
Hospital  de  las  Clínicas  de  París  durante  veinte  años,  cifra  que 
se  eleva  á 16,233  partos,  en  los  cuales  hubo  11,406  presentacio- 
nes occi pito-ilíacas  izquierdas  anteriores  y 2,009  occipito-ilíacas 
derechas  posteriores. 

Por  los  años  de  1871  el  Sr.  Dr.  D-  Juan  M.  Rodríguez  aceptaba 
estas  ideas  y consideraba  la  occipito  ilíaca  derecha  anterioi  co- 
mo menos  frecuente  que  la  posterior  y por  tanto  él  le  daba  el 
tercer  lugar. 

Las  estadísticas  en  que  fundaba  sus  asertos  corren  impresas 
en  la  tesis  inaugural  del  Sr.  D.  Ricardo  Vértiz,  pero  son  en  rea- 
lidad muy  pequeñas  puesto  que  apenas  se  elevan  á la  suma  de  294 
casos  en  los  que  hay  250  partos  por  el  vértice.  Después,  influido 
sin  duda  por  las  observaciones  más  numerosas  de  su  vasta  clien- 
tela y por  las  de  la  Casa  de  Maternidad,  modificó  su  clasificación 
y puso  en  segundo  lugar  de  orden  á la  occi  pito-ilíaca  derecha 
anterior,  viniendo  á estar  de  acuerdo  con  Capuron. 

Esta  manera  de  ver  del  Sr.  Rodríguez  se  encuentra  apoyada 
por  una  estadística  de  Swayne  que  abarca  1,000  casos  repetidos 
de  la  siguiente  manera: 

O.  I.  I.  A 792 

O,  I.  D.  A 152 

O.  I.  1.  P 37 

O.  I.  D.  P 19 

Esta  estadística  como  se  ve  le  concede  el  segundo  lugar  en 
frecuencia  á la  occi  pito-ilíaca  derecha  anterior. 

Pues  bien,  yo  he  querido  hacer  un  resumen  de  las  estadísti- 
cas de  la  Casa  de  Maternidad  para  saber  á qué  atenerme  en  el 
particular.  Los  que  hayan  observado  con  alguna  atención  el  mo- 
vimiento de  dicha  Casa  sabrán  que  la  mayoría  de  las  mujeres 
que  allí  van  á parir  entran  con  alguna  anticipación  y sufren  de 
antemano  un  reconocimiento  del  jefe  de  la  Clínica  de  Obstetri- 
cia confirmándose  su  juicio,  en  multitud  de  ocasiones,  por  el  pro- 
fesor del  ramo.  Los  casos  en  que  las  mujeres  llegan  á la  Mater- 
nidad en  trabajo  de  parto  son  los  casos  de  distocia  en  que  las 
mujeres  viéndose  en  la  imposibilidad  de  dar  á luz  recurren  á per- 
sonas más  aptas  para  que  las  desembaracen.  Siendo  esto  así, 
creo  que  debemos  darle  crédito  á las  cifras  que  ellas  nos  arro- 
jen, y paso  en  tal  virtud  á hacer  un  análisis  de  esas  cifras. 

Según  consta  en  las  Memorias  publicadas  por  el  Ministerio 
de  Fomento  y formadas  por  el  Dr.  Izaguirre  encargado  de  la  es- 


6 


OBSTETRICIA 


tadística  del  hospital  de  Maternidad  é Infancia,  hay  datos  de  los 
aGos  de  1883,  1884,  1886,  1887  y 1888-  Pues  bien,  en  esos  cinco 
aflos  se  han  verificado  1564  partos  en  los  que  el  diagnóstico  de 
la  presentación  y posición  ha  sido  segura.  De  esos  1,564  han  si- 
do abocados  los  fetos: 

Por  el  vértice 1,411  veces. 

Por  el  extremo  pélvico 93  „ 

Por  la  cara 5 

Por  el  tronco 55  1( 

De  los  1,411  partos  habidos  por  el  vértice,  han  estado  los  fe- 
tos en: 


O.  I.  I.  A 616 

O.  I.  D.  A 757 

O.  I . D.  P 17 

O.  I.  I.  P 21 


Y si  nos  atenemos  á estas  cifras  autorizadas  por  los  Señores 
Dres.  Juan  AI.  Rodríguez,  José  Ignacio  Capetillo  y Nicolás  Ra- 
mírez de  Arellano,  resulta  que  la  occipito-ilíaca  derecha  ante- 
rior no  sólo  es  más  frecuente  que  la  posterior,  sino  que  lo  es 
también,  más  que  la  ocipito-ilíaca  izquierda  anterior,  posición 
que  todas  las  estadísticas  han  considerado  hasta  aquí  como  la 
más  frecuente;  pues  resulta  que  de  13  presentaciones  occipito 
anteriores,  7 son'derechas  y 6 son  izquierdas.  Y esto  que  pasa 
con  las  extremidades  anteriores  de  los  diámetros  oblicuos  pasa 
también  con  las  posteriores,  pues  la  occipito-ilíaca  izquierda 
posterior  es  más  frecuente  que  la  occipito-ilíaca  derecha  poste- 
rior dado  que  hubo  21  partos  en  la  primera  y sólo  17  en  la  segun- 
da. Y esto  que  pasa  con  la  presentación  de  vértice  se  verifica 
también  con  el  abocamiento  pélvico,  pues  de  los  91  casos  en  que 
lo  hubo  estuvieron  en: 

S.  I.  I.  A- 
S.  I.  D.  A 
S.  I.  D.  P. 

S.  I.  I.  P-. 

Cifras  por  las  que  se  ve  que  los  abocamientos  pélvicos  han  se- 
guido enteramente  los  mismos  pasos  q ue  los  de  vértice,  habiendo 
sido  en  las  anteriores  más  frecuente  la  derecha  que  la  izquierda 
y esto  en  más  del  doble.  Resulta  pues,  que  si  el  occipital  se  con 
juga  según  Dubois  904  veces  por  1,000  con  los  extremos  del  obli- 


27  veces. 
57  „ 

3 * i 
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cuo  izquierdo  y sólo  35  con  los  del  derecho,  los  resultados  de  la 
estadística  nacional  son  enteramente  distintos,  pues  el  occipital 
se  pone  en  relación  448  veces  por  1,000  con  las  extremidades  del 
oblicuo  izquierdo  y 551  por  1000  con  las  del  derecho. 

Si  nos  atuviéramos  pues  á esta  estadística  para  hacer  laclasi 
ficación  de  orden,  deberíamos  hacer: 


1?. la  O.  I.  D.  A. 

29 la  O.  I.  I.  A. 

39- la  O-  I.  D.  P. 

4?1 la  O.  I-  D.  P- 


Y en  vez  de  comenzar  la  vuelta  en  la  izquierda  y seguir  por  la 
derecha,  deberíamos  comenzar  por  la  derecha  y seguir  á la  iz- 
quierda para  trazar  el  círculo  de  orden  de  las  distintas  posicio- 
nes. 

Si  A un  fenómeno  dado  se  le  atribuye  como  causa  otro,  y si  en 
una  serie  de  hechos  se  presenta  el  efecto  y falta  la  supuesta  cau- 
sa ó,  por  el  contrario,  presente  ésta,  no  lo  está  el  efecto,  debe- 
mos de  concluir  que  noes  aquella  la  causa  ó por  lo  menos  que  no 
es  ella  sola. 

La  mayor  frecuencia  de  las  presentaciones  en  el  diámetro 
oblicuo  izquierdo  se  ha  atribuido  á la  presencia  del  recto  y de  la 
ese  ilíaca  del  colon  llenas  habitual  mente  de  materias  fecales  en 
el  extremo  posterior  del  diámetro  oblicuo  derecho-  Pero  dado 
que  en  la  serie  de  mujeres  de  la  estadística  de  Maternidad  ha 
estado  el  recto  y el  colon  en  su  lugar  habitual  y sin  embargo  ha 
sido  mayor  la  frecuencia  de  las  presentaciones  en  el  diámetro 
oblicuo  derecho,  debemos  concluir  que  no  es  la  causa  la  atribui- 
da, y por  tanto  que  ésta,  está  por  encontrar. 

Creo  de  todo  lo  expuesto,  que  no  debemos  admitir  las  ideas 
de  Négaele  como  ciertas  para  nosotros  hasta  tanto  que  un  núme- 
ro mayor  de  hechos  vengan  á confirmarlas;‘que  hasta  hoy  y por 
los  resultados  adquiridos  debemos  más  bien  desecharlas,  y que 
sería  importante  averiguar  el  por  qué  los  hechos  son  aquí  dis- 
tintos de  los  europeos. 

México,  Diciembre  3 de  1890. 


NOTA:  Durante  los  20  años  que  han  transcurrido  he  podido  comprobar 
que  las  ideas  de  Négtele,  Dubois  y Depaul  son  exactas  y que  las  O.  I.  D. 
A.  que  se  diagnostican  tan  frecuentemente  son  O.  I.  D.  P.  El  foco  máxi- 
mum (adelante  y abajo)  de  los  latidos  cardíacos  fetales  en  estas  últimas 
posiciones,  ha  hecho  común  el  error. 
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Parto  pélvico,  región  incompleta,  modo  de  nalgas. 


El  parto  tiene  sus  caracteres  particulares,  sus  peligros  tanto 
para  la  madre  como  para  el  niQo,  según  la  región  abocada  y se- 
gún el  modo  como  está  dispuesta  esta  región;  no  será  lo  mismo 
un  parto  por  el  extremo  cefálico  extendido  ó parto  por  la  cara, 
que  un  parto  por  el  extremo  cefálico  doblado  ó parto  por  el  vér- 
tice; de  la  misma  manera  no  será  lo  mismo  un  parto  por  el  ex- 
tremo pélvico  cuando  éste  esté  completo  que  cuando  se  haya 
descompletado  la  región,  ya  porque  los  miembros  inferiores  se 
hayan  desdoblado  y caigan  en  el  canal,  ya  porque  aun  cuando 
hayan  permanecido  dobladas  las  piernas  estén  en  la  extensión 
sobre  los  muslos  y por  tanto  los  miembros  aplicados  en  toda  su 
longitud  sobre  el  plano  esternal  del  nifio.  En  esta  ocasión  me 
voy  á ocupar  de  este  último  caso  que  los  parteros  designan  con 
el  nombre  de  abocamiento  de  asiento  incompleto , modo  de  nalgas. 

Lo  poco  estudiado  del  asunto  me  ha  decidido  á dedicarle  mi 
atención  y á entrar  en  algunas  consideraciones,  que  no  dudo  en 
calificar  de  interesantes,  y si  en  este  bosquejo  no  les  doy  el  de- 
bido desarrollo  será,  sin  género  de  duda,  porque  no  hay  en  mí 
las  dotes  didácticas  que  para  ello  se  requieren, 

Decía  yo  que  cada  parto  tiene  su  sello,  su  carácter,  debido  á 
la  forma  de  la  región,  al  modo  de  conjugarse  de  ésta  con  el  canal 
y que  cada  uno  variaba  en  los  mayores  ó menores  peligros  que 
acarrea  á madre  é hijo.  Voy  pues  á entrar  en  materia  y para 
ello  divido  mi  asunto  en: 

Primero.  Dificultades  de  este  parto. 

Segundo.  Peligros  para  la  madre- 

Tercero.  Peligros  para  el  feto,  y de  esto  deduciré: 

Cuarto.  Reglas  prácticas  para  conducirse  en  él. 

Dificultades.  — Puedo,  sin  temor  de  equivocarme,  asegurar  que 
el  parto  cuando  se  verifica  en  estas  condiciones  es  lento,  hasta  el 
grado  de  agotar  la  paciencia  del  partero  y de  la  paciente,  y que 
para  verificarse  sin  intervención  manual  se  necesita  vigor  extra- 
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ordinario  en  las  contracciones  de  la  matriz,  para  salvar  los  obs- 
táculos que  hay  en  la  vía  genital.  Si  este  parto  es  pues  dilatado  y 
laborioso,  si  agota  á la  matriz,  si  agota  la  paciencia  del  asistente, 
debe  sin  duda  existir  una  ó varias  causas  que  nos  den  la  razón 
del  fenómeno  observado. 

Ahora  bien , para  proceder  con  método  recordemos  de  una 
manera  rápida  que  en  todo  parto  la  región  que  se  conjuga  la 
primera  con  el  canal,  ejecuta  un  número  de  movimientos  siem- 
pre los  mismos  y que  son  por  orden  sucesivo:  diminución  de  vo- 
lumen, descenso,  rotación  interna,  desprendimiento  y rotación  ex- 
terna. 

Vamos  pues  á suponer  un  producto  abocado  como  dejamos 
dicho  y en  el  cual  el  sacro  se  conjuga  con  la  eminencia  ileo-pec- 
tínea  izquierda,  ó de  otra  manera,  de  una  presentación  sacro 
ilíaca  izquierda  anterior  ó primera  de  pelvis.  El  primer  tiempo 
ó la  diminución  se  hace  por  dos  mecanismos;  se  amontonan  las 
partes  que  forman  la  región,  urgidas  por  las  contracciones  de 
la  matriz  que  las  hace  descender  en  un  canal  donde  no  pueden 
caber  holgadamente;  y á fin  de  que  el  diámetro  mayor  de  la  re- 
gión, el  bi trocan teriano,  descienda  de  punta  para  disminuir  las 
resistencias,  el  trocánter  anterior,  el  izquierdo,  baja  debido  á 
un  movimiento  verificado  que  tiene  lugar  en  la  columna  verte- 
bral, encorvándola  de  tal  modo  que  aproxima  la  cresta  ilíaca  al 
borde  costal  derechos  ó posteriores  y que  separa  una  de  otra 
las  mismas  partes  izquierdas  ó anteriores;  hasta  allí  no  surge 
dificultad.  Pero  es  bueno  tener  presente  que  la  rodilla,  tanto  del 
niño  como  del  adulto,  es  un  gínglimo  angular  que  sólo  tiene  mo- 
vimientos de  flexión  y extensión,  que  nunca  puede  formar  ángu- 
los laterales  y que  el  movimiento  de  extensión  se  encuentra 
limitado  cuando  la  pierna  y el  muslo  se  ponen  en  línea  recta. 
Con  estos  antecedentes,  si  procurásemos  representar  esquemá- 
ticamente los  miembros  inferiores  de  un  parto  de  estos,  diría- 
mos que  forman  un  trapecio  cuya  base  está  representada  por 
el  diámetro  bitrocanteriano,  los  lados  por  los  ejes  de  los  miem- 
bros y el  lado  más  pequeBo  por  una  línea  que  uniera  los  piés. 
Como  los  miembros  están  extendidos  contra  la  pared  abdomi- 
nal y la  parte  anterior  del  tórax,  y como  por  la  presión  sufrida 
están  en  contacto  uno  con  otro  y son  inextensibles  ya,  pues  que 
han  llegado  á la  línea  recta  y además  son  inflexibles  hacia  los  la- 
dos, resultará  que  cuando  un  miembro  se  mueva  lateralmente 
empujará  á su  congénere  en  el  mismo  sentido  y se  moverá  el 
trapecio  de  que  hablo  como  si  fuera  un  todo,  en  vez  de  estar  for- 
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mado  de  tantas  piezas  movibles.  Pues  bien,  al  descender  el  tro- 
cánter izquierdo  y elevarse  el  derecho,  los  miembros  se  dirigen 
hacia  adelante  y en  esta  situación  oblicua  los  encuentra  el  movi- 
miento de  descenso  de  que  nos  vamos  á ocu  par.  (Figura  1?0 
Desciende  el  trocánter  izquierdo  y este  movimiento  es  el  re- 
sultado directo  de  las  contracciones  de  matriz;  desciende,  pero 
al  hacerlo,  gira  dicho  trocánter  hasta  encontrarse  bajo  el  arco 
del  pubis,  gira  como  en  todo  parto,  debido  á que  los  diámetros 
oblicuos  se  van  estrechando  de  arriba  hacia  abajo  y los  antero- 
posteriores  van  ensanchándose  en  el  mismo  sentido,  las  resis- 
tencias cada  vez  mayores  que  se  presentan  en  los  oblicuos  y ¡as 
resistencias  cada  vez  más  disminuidas  en  los  antero-posterio- 
res  determinan  ese  movimiento  de  rotación  interna  que  acaba- 
mos de  señalar  y hasta  ese  momento  las  dificultades  no  han  sido 
sino  las  comunes  en  todo  parto. 

Llegó  ya  el  trocánter  izquierdo  al  arco  del  pubis,  ó lo  que  es 
lo  mismo,  á la  parte  alta  y anterior  de  la  puerta  de  salida  y des- 
de aquel  momento  ese  punto  se  sustrae  á la  acción  de  la  matriz 
y para  que  termine  la  salida  de  la  región  abocada,  es  preciso 
que  el  otro  extremo  del  diámetro  descienda  recorriendo  la  cur- 
va sacro  perineal,  hasta  asomar  en  la  parte  baja  de  la  vulva;  en 
una  palabra,  que  se  verifique  el  desprendimiento  ó cuarto  tiem- 
po del  parto.  Tengo  anotado  en  mis  lecciones  á las  al u ranas  de 
la  escuela,  que  este  movimiento  es  enteramente  contrario  al  pri- 
mero; así,  en  el  parto  por  el  vértice  la  diminución  se  hace  por 
flexión,  el  desprendimiento  por  extensión;  en  el  de  cara,  ladimi- 
nución  por  extensión  y el  desprendimiento  por  flexión;  en  los 
agripinos  y en  los  que  se  verifica  la  evolución  espontánea,  la  di- 
minución se  hace  por  flexión  lateral  de  la  columna  vertebral  y el 
desprendimiento  por  extensión  de  la  columua  y flexión  en  el  sen- 
tido opuesto.  Aquí,  por  tanto,  va  á descender  el  trocánter  dere- 
cho que  estaba  muy  alto  respecto  del  izquierdo,  hasta  que  se 
pongan  á la  misma  altura,  que  será  cuando  la  columna  se  haya 
puesto  recta;  después  seguirá  descendiendo  el  derecho  y la  co- 
lumna encorvándose  en  sentido  opuesto;  y con  el  movimiento 
del  trocánter,  la  parte  alta  del  miembro,  que  en  el  caso  es  el  pie, 
tiene  que  describir  un  arco  de  círculo  y arrastrar  en  su  movi- 
miento al  obro  miembro,  y llegará  un  momento  en  que  estas 
porciones,  los  piós,  choquen  contra  el  promontorio  é impidan  la 
continuación  del  movimiento  empezado  y entonces  el  obstáculo 
se  vuelve  insuperable  ó muy  difícil  de  vencer.  (Figura  2^) 

El  trapecio  de  que  hablábamos  se  mueve  como  un  todo  y si  el 
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ángulo  representado  por  el  trocánter  derecho  se  dirige  hacia 
adelante,  el  representado  por  el  pie  izquierdo,  punto  opuesto  de 
la  diagonal,  se  dirigirá  hacia  atrás  y empujará  al  derecho. 

En  esos  momentos  el  diámetro  bitrocanteriano  está  conjugán- 
dose con  el  antero-posterior  del  canal  y en  relación  por  tanto 
los  lados  de  los  miembros  con  las  partes  anterior  y posterior  de 
él  y es  sabido  q ue  los  miembros  son  inflexibles  en  ese  sentido. 
El  miembro  sólo  saldrá  longitudinalmente;  el  empuje  en  esa  di- 
rección determina  el  choq ue  del  trocánter  contra  el  perineo  y 
este  trocánter  no  puede  avanzar  hacia  adelante  por  impedírselo 
el  choque  de  los  miembros  contra  la  pared  posterior  de  la  pel- 
vis. Se  comprende  por  lo  dicho  que  la  naturaleza  entregada  á 
sus  fuerzas  en  estos  casos  logre  salvar  el  obstáculo  después  de 
inauditos  esfuerzos  ó bien  que  cansada  la  fibra  uterina  deje  sin 
concluir  el  trabajo.  Pero  no  es  este  seguramente  el  único  obs- 
táculo; supongamos  lo  que  he  visto  que  acontece,  que  el  perineo, 
la  parte  más  débil,  ceda,  se  deja  vencer  y los  piés  salvan  la  par- 
te prominente  de  la  pared  posterior  y el  diámetro  bitrocante- 
riano salga  de  la  vulva,  aun  con  todo  esto  no  hau  terminado  las 
dificultades-  Va  á verificarse  un  movimiento  de  rotación  extre- 
na á fin  de  que  los  hombros  puedan  encajarse  en  el  diámetro 
oblicuo  y entonces  vuelve  él  sacro  del  niflo  hacia  el  extremo  an- 
terior del  oblicuo  izquierdo  y bajo  la  rama  ascendente  del  is- 
quión  y descendente  del  pubis  se  coloca  el  segmento  lombo- 
sacro;  los  piés  tienen  que  venir  á desprenderse  por  la  comisura 
posterior  ó muy  cerca  de  ella  y para  llegar  á salir  los  miembros 
que  son  rectos  y que  no  pueden  arquearse  más  porque  la  exten- 
sión llegó  á su  máximum,  obligan  á la  columna  lorabar  á doblar- 
se, de  tal  modo,  que  causa  espanto,  contra  la  rama  del  arco  pú- 
bico,  y ponen  en  juego  su  elasticidad  arqueándose  notablemente 
y empujan  además  el  perineo  á tal  grado  que  parece  que  va  á 
estallar.  (Figura  3U  Una  vez  que  los  piés  se  han  desprendido 
de  la  vulva,  continúa  el  parto  con  todas  las  peripepcias  que 
acora  pasan  á los  de  su  especie.  Pero  este  tiempo  no  se  verifica 
tan  rápidamente  como  lo  he  descrito  y el  partero  puede  perder 
la  paciencia  y ¡ay  de  él  si  sustituye  á la  lentitud  natural  el  es- 
fuerzo brusco  de  su  mano! 

Peligros  para  la  madre. — ¿Qué  peligros  tiene  este  parto  para 
la  madre?  En  primer  lugar  tiene  los  inconvenientes  del  parto 
excesivamente  retardado,  parto  que  agota  y tras  del  cual  puede 
venir  una  hemorragia;  puede  venir  la  gangrena  del  canal  y con 
ellas  las  fístulas  vésico  ó u retro-vaginales  por  compresión  pro- 
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Imitadísima  del  trocánter  contra  la  pared  anterior  de  la  vagina; 
puede  suceder  que  el  perineo  se  desgarre  y debe  ser  lo  más  co- 
mún, porque  con  pocos  partos  se  amplia  tanto  como  con  éste  y 
si  nos  vemos  urgidos  á intervenir  en  los  últimos  períodos  del 
parto,  entonces  este  peligro  se  vuelve  inminente. 

¿Qué  peligros  corre  el  feto. — Como  peligro  especial  al  parto  exis- 
te uno  que  no  está  mencionado,  como  no  está  mencionado  casi 
nada  de  lo  relativo  á este  parto,  y es  que  los  fémures  pueden 
fracturarse  durante  la  expulsión  de  los  miembros  inferiores.  Y 
no  se  crea  que  esto  es  una  exageración;  el  conflicto  es  tan  gran- 
de, se  trata  de  una  recta  que  no  puede  volverse  curva,  que  le 
parece  á uno  que  aquello  se  fractura  y si  se  interviene  inopor- 
tunamente antes  que  el  perineo  dé  de  sí  y éste  resiste  la  trac- 
ción, entonces  sin  duda  se  fracturan  los  fémures  que  están  apli- 
cados contra  el  feto  y que  tienen  por  fuerza  que  encorvarse  co- 
mo él.  Se  comprende  que  este  parto  agripino  por  lo  mismo  que 
es  más  retardado,  le  dé  al  niño  menos  probabilidades  de  vida 
que  sus  congéneres;  pero  además  de  esto  debemos  hacer  notar 
que  si  en  las  otras  especies  de  partos  pélvicos  el  cordón  se  com- 
prime desde  el  momento  que  penetra  su  inserción  abdominal 
en  el  canal,  aquí  se  comprime  desde  antes  porque  los  miembros 
aprietan  el  abdomen  desde  el  momento  que  comienza  á entrar  la 
región  pélvica  en  el  estrecho  superior.  El  peligro  de  asfixia  co- 
mienza pues  desde  que  el  parto  comienza,. 

Reglas. — Ahora  bien,  ¿cómo  debe  uno  conducirse  en  casos  de  es- 
ta especie? pues  bien,  óllega  uno  temprano ólllega  tarde:  como  las 
palabras  tempranoó  tardeson  relativas,  diré  que  llamo  temprano 
cuando  las  rodillas  no  han  salvado  el  estrecho  superior  y es  po- 
sible doblarlas  para  traer  el  pie  al  canal;  y tarde  cuando  esta 
maniobra  es  imposible.  En  las  líneas  anteriores  dejo  indicado 
cómo  se  debe  uno  conducir  cuando  se  llega  á tiempo;  es  indis- 
pensable intervenir  manualmente,  doblar  la  rodilla  cogiendo  el 
pie  por  el  talón  y trayendo  después  el  miembro  al  canal  genital. 
Esta  conducta  es  de  rigor  porque  le  da  al  niño  más  probabilida- 
des de  vida  y da  mayores  seguridades  á la  madre  ahorrándole 
una  gran  cantidad  de  sufrimientos.  Pero  si  tenemos  la  desgra- 
cia de  llegar  tarde,  hecho  frecuente  debido  sin  duda  á la  igno- 
rancia de  las  parteras,  que  no  se  preocupan  de  estas  finuras  en 
el  diagnóstico,  ni  tampoco  de  la  importancia  de  él,  entonces, 
digo,  es  preciso  observar  cuidadosamente  la  circulación  fetal, 
y si  por  el  mal  estado  de  ella,  nos  vemos  obligados  á intervenir 
es  seguro  que  lo  haremos  imitando  á la  naturaleza,  enganchan- 
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do  por  la  ingle  izquierda  para  hacerla  descender,  después  la  de- 
recha para  hacerla  recorrer  la  curva  y luego  las  dos  á fin  de  en- 
corvar la  columna  vertebral  para  que  se  verifique  el  desprendi- 
miento de  los  piés;perono  emprendería  yo  la  extracción  manual 
sin  advertir  á los  interesados  la  posibilidad  de  la  fractura  de  al- 
guno de  los  fémures  así  como  de  la  desgarradura  perineal,  de- 
biendo tomar  para  evitar  esta  última,  el  mayor  número  de  pre- 
cauciones. 


De  todo  lo  anterior  se  desprende  que  este  parto  es  difícil  y 
merece  un  estudio  especial  que  no  se  ha  hecho;  que  pone  en 
peligro  la  vida  del  feto  más  que  los  otros  partos  pélvicos,  por  la 
compresión  que  sufre  el  cordón  por  los  miembros  aplicados 
contra  el  abdomen;  que  pueden  fracturarse  en  él  los  miembros 
abdominales;  y que  la  madre  tiene  un  peligro  grande  de  rotura 
perineal.  Que  se  debe  volver  á integrar  la  región  ó descompo- 
nerla en  sentido  contrario,  y que  si  no  fuera  ya  posible  hacer 
esto,  solo  se  debe  intentar  la  extracción  cuando  el  feto  corre  pe- 
ligro de  asfixia,  advirtiendo  siempre  la  posibilidad  de  la  frac- 
tura. 

México,  Abril  15  de  1891. 


Diagnóstico  de  las  presentaciones  occipito— posteriores. 
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En  la  práctica  médica  y á la  cabecera  de  los  enfermos  es  donde 
se  aprende  más  sin  género  de  duda  y de  la  enseñanza  clínica  sa- 
ca el  práctico  los  couocimientos  más  útiles  para  el  ejercicio  del 
arte;  los  errores  enseñan  la  manera  de  no  cometerlos  en  lo  suce- 
sivo, y discutiendo  los  fracasos  se  llega  á prevenirlos. 

Ahí  es  donde  he  aprendido  lo  poco  últil  que  encierra  el  pre- 
sente trabajo  y de  mis  errores  y de  los  errores  de  otros  he  pro- 
curado sacar  una  lección  que  ya  he  podido  aprovechar. 
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Uno  de  los  frecuentes  casos  de  distocia,  en  México,  es  debido 
á las  presentaciones  occípito-posteriores  cuando  la  cabeza  no 
ejecuta  el  movimiento  de  rotación  hacia  adelante.  En  esas  con- 
diciones sabido  es  que  para  que  el  occipital  salga  de  la  vulva  no 
sólo  tiene  que  recorrer  la  gran  curva  sacro-perineal  sino  que  el 
diámetro  fronto-dorsal  que  mide  de  11.5  á 12  centímetros  tiene 
que  recorrer  un  canal  en  donde  apenas  cabe,  pues  esas  son  sus 
dimensiones  en  la  excavación  al  estado  seco  y menores  aún 
cuando  está  revestido  de  sus  partes  blandas.  Da  por  resultado 
que  la  longitud  del  trabajo  agota  la  mayor  parte  de  las  veces  los 
esfuerzos  de  la  matriz,  que  ésta  se  cansa,  que  cesan  las  contrac- 
ciones, y que  el  práctico  se  ve  en  la  necesidad  de  intervenir  para 
ayudar  á terminar  el  trabajo  que  no  puede  ya  verificarse  por  las 
fuerzas  naturales. 

Salta  á la  vista  que  es  conveniente  y no  sólo  conveniente,  sino 
preciso,  que  el  partero  conozca  la  presentación  y posición  pues 
de  este  conocimiento  depende  por  completo  la  buena  y oportuna 
intervención. 

No  es  este  el  momento  de  discutir  cuál  es  la  mejor  interven- 
ción en  casos  de  esta  naturaleza,  pero  ya  sea  que  se  adopten  las 
ideas  belgas  y se  pretenda  hacer  la  aplicación  de  la  palanca,  ya 
que  se  quiera  hacer  la  aplicación  del  fórceps  siguiendo  los  con- 
sejos de  Loviot,  ya  que  se  pretenda  la  rotación  de  la  cabeza  con 
una  sola  aplicación  como  lo  quiere  Tarnier  imitando  á Blot,  ya 
que  se  desee  hacer  la  rotación  por  medio  de  una  doble  aplica- 
ción, en  todos  estos  métodos  sin  género  de  duda  para  decidirse 
á aplicarlos  es  indispensable  el  conocimiento  de  la  posicóin, 
pues  si  ésta  queda  desconocida  no  habrá  quien  intente  de  segu- 
ro ejecutarlas  maniobras  indicadas.  Podrá  decirse  que  en  las 
presentaciones  occípito-posteriores  puede  extraerse  la  cabezadi- 
directamente  y que  tal  intervención  dispensa  del  conocimiento 
exacto  de  la  posición;  pero  no  es  así.  Cuando  se  hace  la  extrac- 
ción de  la  cabeza  directamente  es  indispensable  el  saberlo,  por- 
que de  lo  contrario,  en  la  ignorancia  en  que  uñóse  encuentra, 
continuará  dirigiendo  los  mangos  del  instrumento  hacia  arriba, 
hará  que  se  conjugue  la  vulva  con  diámetros  muy  largos  como  el 
colo  frontal  y aun  el  dorso  frontal  y estallará  el  perineo  produ- 
ciéndose amplísima  desgarradura.  Queda  pues,  establecido  de 
estas  cortas  consideraciones  que  es  indispensable  el  diagnósti- 
co de  las  posiciones  occípito-posteriores  y no  conviene  sólo  sa- 
ber que  la  posición  es  posterior,  sino  cuál  de  ellas  es,  pues  si  la 
rotación  no  se  ha  ejecutado,  cualquiera  que  sea  la  intervención 
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debe  terminársela  ya  hacia  adelante,  ya  hacia  atrás,  y teniendo 
que  llevar  el  occipital  en  un  sentido  ó en  el  otro  se  desprende  que 
es  preciso  saber  ¿'dónde  está- 


II 

Veamos  ahora  cuáles  son  los  medios  de  que  disponemos  para 
hacer  el  diagnóstico  de  que  venimos  hablando. 

Durante  el  curso  de  los  tres  últimos  meses  de  la  preñez  con- 
tamos con  la  palpación  abdominal,  con  la  auscultación  y con  el 
tacto  vaginal;  los  dos  primeros  medios  son  los  más  útiles  y el 
último  lo  es  menos.  El  primero  nos  hace  notar  hacia  adonde  que- 
da la  resistencia  dorsal  que  en  el  caso  faltaría  adelante  y la  per- 
cibiríamos hacia  uno  ú otro  de  los  flancos  debiendo  colocar  á la 
mujer  en  el  decúbito  lateral;  además,  por  el  mismo  medio,  descu- 
brimos la  cabeza  abajo  más  ó menos  encajada  en  el  estrecho  supe- 
perior  de  la  pelvis,  y si  se  trata  de  una  posición  posterior,  el  tu- 
mor cefálico  es  mucho  más  marcado  que  en  las  posiciones  ante- 
riores dado  que  la  frente  es  la  que  se  pone  en  contacto  con  nues- 
tra mano  y tal  región  es  más  abultada  que  la  occipital.  La  aus- 
cultación nos  enseñaría  el  máximum  de  los  latidos  fetales  que 
en  este  caso  nunca  se  oirían  por  adelante,  necesitándose  para  su 
percepción  que  la  mujer  se  coloque  en  el  decúbito  lateral  á fin 
de  que  el  estetoscopio  alcance  por  ahí  la  región  dorsal.  El  tacto 
vaginal  sólo  será  útil  en  los  últimos  días  de  la  preñez  cuando  el 
segmento  inferior  de  la  matriz  esté  muy  adelgazado  y permita 
percibir  las  suturas  y fontanelas.  De  lo  expuesto  deducimos 
que  durante  el  curso  de  los  últimos  meses  de  la  preñez  es  fácil 
y puede  establecerse  con  certidumbre  el  diagnóstico  de  las  pre- 
sentaciones occípito-posteriores.  Pero  una  vez  que  viene  el  par- 
to y desde  el  momento  que  se  escurren  las  aguas,  la  matriz  se 
retrae,  y la  retracción  de  este  órgano  sobre  el  feto  que  contiene, 
la  falta  de  agua  para  tener  la  sensación  quística  como  término 
de  comparación  y el  engruesamiento  de  las  paredes  de  dicho  ór- 
gano, son  factores  todos  que  impiden  que  la  palpación  abdomi- 
nal nos  dé  luces  suficientes  acerca  de  la  resistencia  dorsal  que 
tan  francamente  percibíamos  antes  de  la  salida  del  líquido  am- 
niótico.  Como  por  otra  parte  la  cabeza  ya  se  ha  encajado,  difícil- 
mente la  alcanzaremos  por  el  abdomen,  agregándose  para  tal 
dificultad  los  factores  ya  mencionados.  La  auscultación  tampo- 
co nos  servirá.  Sabemos  que  durante  la  preñez  el  máximum  de 
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los  latidos  cardíacos  nos  enseña  hacia  dónde  queda  el  dorso  y la 
razón  de  esto  se  encuentra  fácilmente.  El  dorso  es  la  región  del 
feto  que  se  pone  en  contacto  con  las  paredes  de  la  matriz,  ó por 
lo  menos  aquella  en  donde  la  capa  del  líquido  es  tan  delgada  que 
se  pueda  dasalojar  fácilmente  con  la  presión  del  estetoscopio; 
las  otras  regiones  quedan  separadas  de  la  pared  uterina  por  un 
espesor  considerable  de  líquido  y la  interposición  de  éste  es  lo 
que  impide  oir  distintamente  los  latidos  fetales.  Pues  bien,  su- 
pongamos que  el  líquido  se  escurre:  desde  ese  momento  la  pared 
uterina  se  pone  en  contacto  con  otras  regiones  fetales  que  nos 
pueden  trasmitir  los  latidos  de  una  manera  clara  y más  si  se 
quiere  que  el  dorso.  Si  se  trata  por  ejemplo  de  una  presenta- 
ción de  vértice  (posición  3?0,  en  la  que  el  occipital  se  encuentra 
atrás  y á la  derecha,  el  costado  izquierdo  del  niño  corresponde 
adelante  y á la  derecha.  Mientras  haya  líquido  el  costado  no  nos 
trasmite  los  ruidos  cardíacos;  pero  desde  que  éste  se  escurre 
oiremos  adelante  y á la  derecha  los  latidos  fetales  claros,  clarí- 
simos, puesto  que  el  corazón  está  allí  muy  inmediato  y que  lo 
separa  de  nuestra  oreja  un  espesor  de  tejidos  menos  considera- 
ble que  si  auscultáramos  el  dorso. 

Ahora  bien,  si  no  tenemos  en  cuenta  estas  consideraciones, 
llegaremos  á auscultar  una  parturiente  en  la  que  las  aguas  se 
han  escurrido,  oiremos  claros  y distintos  los  ruidos  cardíacos 
aplicando  el  estetoscopio  en  la  pared  anterior  del  vientre  y de- 
cidiremos, como  lo  he  dicho  y como  lo  he  visto  hacer  repetidas 
ocasiones,  que  se  trata  de  una  presentación  occípito-anterior. 
Vemos  pues  que  la  auscultación  no  basta  para  decidir  de  la  po- 
sición. 

Examinemos  ahora  si  el  tacto  vaginal  nos  es  más  provechoso. 
Al  romperse  la  bolsa  de  las  aguas  debe  siempre  el  partero  apro- 
vechar el  momento  oportuno  para  perfeccionar  el  diagnóstico, 
pues  entonces  el  cuero  cabelludo  á descubierto  es  el  que  se  pone 
en  contacto  con  la  yema  de  nuestro  índice  y el  poco  espesor  de 
tejido  que  lo  separan  de  los  huesos  del  cráneo  fetal  le  dejan  per- 
cibir con  claridad  tanto  las  suturas  como  las  fontanelas;  debo 
sin  embargo  decir  que  cuando  se  trata  de  una  occí  pito- posterior 
la  fontanela  anterior  está  en  contacto  con  la  pared  anterior  de  la 
pelvis  y el  dedo  di fíci  1 men te  se  desl iza  entre  ella  y el  ci  áneo  y si 
lo  consigue,  oprimido  fuertemente  no  puede  darse  cuenta  de 
aquello  con  lo  que  está  en  contacto.  Sin  embargo,  en  ese  mo- 
mento puede  percibirse  bien  la  posterior  y darse  cuenta  de  que 
es  ella  oo  r tocar  el  occi  pi  tal  sin  s u tu  ra  m ed  i ana  al  i ev  és  del  f i on- 
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tal  que  la  posee.  Pero  por  desgracia  este  signo  se  borra  bien 
pronto  pues  estando  el  cráneo  comprimido  fuerte  y directamente 
por  las  paredes  pélvicas,  desde  que  la  bolsa  de  las  aguas  se  rompe, 
empieza  á formarse  la  giba  sanguínea  que  apenas  deja  percibir  la 
dirección  de  la  sutura  sagital,  pero  que  oculta  por  completo  los 
demás  pormenores  interesantes..  Como  las  parteras  una  vez  que 
se  hacen  cargo  de  un  parto,  generalmente  se  contentan  con  cer- 
ciorarse si  la  presentación  es  ó no  de  vértice,  dejan  pasar  algún 
tiempo  esperando  verlo  terminar  y solo  cuando  la  mujer  se  can- 
sa de  pujar  y que  se  evidencia  para  ellas  la  necesidad  de  termi- 
nar artificialmente  aquel  parto,  es  cuando  el  médico  es  llamado; 
resulta  que  llega  uno  tarde  y encontrándose  formada  la  giba 
sanguínea  se  queda  perplejo  sin  saber  el  camino  que  debe  optar 
pues  que  le  faltan  los  medios  de  formar  un  diagnóstico.  Así 
pues  en  conclusión  el  diagnóstico  de  las  presentaciones  occípito 
-posteriores,  es  fácil  durante  el  embarazo,  pero  en  el  trabajo  y 
después  de  escurridas  las  aguas  el  diagnóstico  se  vuelve  difícil 
y nada  tiene  de  raro  que  se  equivoquen  los  prácticos  más  versados 
en  el  arte.  Esta  misma  dificultad  existe  por  tanto  para  conocer 
cuando  una  occípito-posterior  se  ha  convertido  en  anterior. 

Como  en  la  cátedra  les  hablaba  á las  al u ninas  de  estas  dificul- 
tades que  tiene  el  médico  y las  intimaba  á que  hicieran  un  diag- 
nóstico previo  exacto,  les  manifestaba  que  al  ir  á hacer  el  prác- 
tico la  aplicación  del  fórceps  podía  con  su  mano  alcanzar  el  pa- 
bellón de  la  oreja  y ver  hacia  dónde  se  doblaba  deduciendo  de 
allí  el  lugar  de  la  frente  y por  tanto  el  del  occipital.  De  este  sig- 
no le  hablé  también  en  alguna  ocasión  al  Sr.  Profesor  Bandera. 
Después  he  sabido  que  el  Sr.  Capetillo  lo  señala  de  tiempo  atrás 
y lo  recomienda  calurosamente.  Lo  que  teóricamente  es  bueno 
no  suele  serlo  en  la  práctica;  desde  luego  el  diagnóstico  no  pue- 
de hacerse  sin  previa  introducción  de  la  mano  entera,  lo  cual 
no  siem  pre  es  posi  ble;  además  la  mano  que  se  introduce  no  puede 
doblar  el  pabellón  de  la  oreja,  sino  con  el  borde  del  índice  ó del 
meñique,  porque  la  compresión  uterina  no  deja  lugar  para  ma- 
niobrar cómodamente  y por  tanto  las  sensaciones  tienen  que  ser 
obtusas  y no  siempre  se  precisa  hacia  donde  se  dobló  el  pabe- 
llón. 

El  señor  Profesor  Gutiérrez  les  enseña  á sus  alumnos,  por  una 
pai  te  lo  retardado  del  parto  y por  otra  la  resistencia  enorme  q ue 
se  experimenta  al  tirar  después  de  aplicado  el  fórceps.  Ambos 
signos  son  buenos  para  sospechar  la  posición  de  la  cabeza,  pero  no 
seguros,  por  haber  otras  circunstancias  que  retardan  el  trabajo  y 
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en  las  que  se  experimenta  también  gran  resistencia.  Pongo  por 
caso  la  brevedad  del  cordón. 

Todo  esto  nos  está  manifestando  que  hay  dificultad  real  en  es- 
te diagnóstico  y que  no  tenemos  guía  seguro.  Creo,  sin  embar- 
go, que  la  auscultación  de  los  latidos  fetales  unidos  al  tacto  va- 
ginal, nos  pueden  servir  en  ciertas  circunstancias  para  formular 
un  diagnóstico  preciso. 

Su  pongamos  una  cabeza  en  posición  izquierda  anterior  ó sea 
primera  de  nuestra  nomenclatura  habitual,  supongamos  que  esa 
cabeza  no  ha  girado  hacia  el  arco  del  pubis,  que  la  bolsa  se  ha 
roto  y que  las  aguas  se  han  escurrido;  si  en  esos  momentos  ha- 
cemos la  auscultación,  nos  encontraremos  con  los  latidos  fetales 
claros  y distintos  hacia  adelante  y con  su  máximum  á la  izquie- 
da,  pues  el  dorso  está  adelante  y á la  izquierda,  y es  la  región 
más  próxima  que  nos  pueda  trasmitir  los  latidos.  Si  pasamos 
ahora  á practicar  el  tacto  vaginal  encontraremos  la  sutura  sagi- 
tal ocupando  el  diámetro  izquierdo  de  la  pelvis,  y esto  se  des- 
prende, puesto  que  el  occipital  está  en  relación  con  la  eminencia 
ileopectínea  izquierda  ó con  los  puntos  de  una  línea  vertical 
que  partiera  de  dicha  eminencia  hacia  abajo  y el  bregma  tiene 
que  estar  en  el  punto  opuesto  oséala  sínñsis  ilíaca  derecha.  De 
la  dirección  de  esta  sutura  podemos  tener  noción  exacta,  porque 
de  los  pormenores  que  preséntala  región  craneana  es  el  que  me- 
nos se  borra  y el  que  más  fácilmente  puede  percibirse. 

En  una  I?-  de  vértice  ú occípito-ilíaca  izquierda  anterior  des- 
pués de  escurridas  las  aguas,  encontramos  pues  los  latidos  ade- 
lante y en  el  lado  izquierdo  y la  sutura  sagital  en  el  diámetro  iz- 
quierdo déla  pelvis.  (Figura  lí?0 

En  una  ú occípito-ilíaca  izquierda  anterior,  por  razones  aná- 
logas, nos  encontramos  el  máximum  de  los  latidos  adelante  y á 
la  derecha  y la  sutura  sagital  en  el  diámetro  derechode  la  pel- 
vis. (Figura  2^) 

Podemos  pues  decir  que  en  las  posiciones  anteriores  de  occi- 
pital, el  máximum  de  los  latidos  está  adelante  y del  mismo  lado  cjue 
el  diámetro  oblicuo  ocupado  por  la  sutura  sagital. 

Pasemos  ahora  á suponer  que  tenemos  á la  vista  un  occípito- 
posterior  derecha  ó 3^  de  vértice  y que  las  aguas  se  han  escu- 
rrido; en  esta  situación  la  matriz  se  aplica  bien  sobre  el  flanco 
izquierdo  del  nifio  que  queda  adelante  y á la  derecha  y ese  flanco 
izquierdo  nos  trasmite  más  claramente  que  ningún  otro  punto 
los  latidos  del  corazón  fetal-  Si  hacemos  el  tacto  vaginal  y pro- 
curamos averiguar  cuál  diámetro  es  el  ocupado  por  la  sutura 
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sagital,  encontraremos  que  el  izquierdo  puesto  que  el  occipital 
está  en  relación  con  la  sínfisis  ilíaca  derecha  y el  frontal  con  la 
eminencia  ileopectínea  izquierda.  (Figura  3^) 

Por  idénticas  razones  en  una  4^  de  vértice  ú occípito-ilíaca  iz- 
quierda posterior,  el  máximum  de  los  latidos  después  de  escu- 
rridas las  aguas,  se  encuentra  adelante  y á la  izquierda  y la  su- 
tura sagital  ocupará  el  diámetro  oblicuo  derecho.  (Figura  4!-1) 

Por  tanto,  en  las  occípito-posteriores  el  diámetro  oblicuo  ocu- 
pado por  la  sutura  sagital  es  el  de  nombre  contrario  al  lado  en  don- 
de se  percibe  el  máximum  de  los  latidos. 

Por  lo  expuesto  se  ve  que  aun  cuando  las  aguas  se  hayan  escu- 
rrido, siempre  que  el  feto  viva  y que  el  occipital  no  haya  girado,  es 
posible  y aun  fácil  hacer  el  diagnóstico  de  la  posición;  que  para 
ello  no  tenemos  más  que  averiguar  el  lado  en  donde  está  el  máxi- 
mum de  los  latidos  por  la  auscultación,  y por  el  tacto  el  diámetro 
oblicuo  ocupado  por  la  sutura  sagital:  El  diámetro  ocupado  tiene  el 
mismo  nombre  que  el  lado  en  donde  está  el  máximum  de  los  látidos,  la 
posición  es  anterior;  es  de  nombre  contrario , la  posición  es  posterior 
México,  Enero  20  de  1892, 


¿La  asfixia  del  feto,  durante  el  trabajo  del  parto,  se  revela  por  la  lentitud  ó por 
la  aceleración  de  los  latidos  de  su  corazón? 


i 

Cuando  en  un  arte  existen  ideas  contradictorias  que  dan  na- 
cimiento á reglas  de  conducta  enteramente  distintas,  juzgo,  se- 
ñores, que  es  un  deber  de  los  hombres  que  se  dedican  á tal  arte, 
el  averiguar  cuál  de  las  contradictorias  es  la  falsa,  y por  tanto, 
de  qué  lado  está  la  verdad,  para  que  se  observe  por  los  prácticos 
una  conducta  ajustada  á verdaderos  principios.  Que  se  reflexio- 
ne por  un  momento,  cuáles  serían  las  vacilaciones  del  práctico 
Para  decidirseá  emprender  tal  ó cual  senda,  y llegar  á un  objeto 
dado;  que  se  piense  que  muchas  veces  expone  con  su  resolución 
los  más  caros  intereses  y aun  las  vidas  humanas. 

Suponed  que  ei  ingeniero  de  minas,  para  sostener  un  túnel, 
se  apoye  en  principios  falsos,  y que  lo  que  juzgó  obra  sólida  se 
derrumbe  como  por  encanto,  y considerad  el  capital  perdido  y 
las  vidas  humanas  que  costó  tal  error. 

Acordaos  del  médico-legista  de  hace  algunos  años,  cuando 
Tardieu  sostenía  que  las  equimosis  subpleurales  eran  signo 
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cierto  de  la  muerte  por  sofocación,  y decidme  si  tal  error  no 
conduciría  á más  de  un  inocente  al  suplicio. 

Pensad  en  el  químico  que  ni  siquiera  sospechaba  la  existencia 
de  las  ptomaínas,  encontrando  en  un  cadáver  las  reacciones  de 
un  alcaloide,  y sacando  por  conclusión  un  envenenamiento.  Y 
con  tales  ejemplos  convendréis  conmigo  en  que  los  errores  teó- 
ricos conducen  en  multitud  de  casos  á errores  prácticos. 

Y para  apoyar  mejor  lo  que  vengo  sosteniendo,  acordaos  de  la 
influencia  perniciosa  del  sistema  de  Broussais,  y traed  á la  me- 
moria el  ejemplo  de  los  cirujanos  del  tiempo  de  Ambrosio 
Paré. 

Si  en  el  campo  de  la  medicina  surgiera  hoy  el  sistema  de 
Hanneman,  ¿no  consideraríais  obra  meritoria  el  averiguar  de  qué 
lado  estaba  la  verdad,  si  del  de  este  nuevo  sistema  ó del  anti- 
guo? 

Pues  bien;  en  el  arte  de  los  partos,  en  ese  arte  en  que  están 
puestas  en  manos  del  práctico  las  vidas  de  las  madres  de  fami- 
lia y las  de  los  engendros,  las  vidas  de  las  que  son  el  núcleo  del 
hogar  y las  vidas  de  los  que  vienen  á formar  su  encanto,  en  ese 
arte  hay  también  sus  errores  que  es  preciso  desvanecer;  tanto 
más,  cuanto  que  hay  opiniones  contradictorias  de  las  que  surgen 
contradictorias  reglas  de  conducta. 

No  importa  que  en  uno  de  los  campos  estén  los  hombres  que 
más  se  han  distinguido  en  el  arte;  mientras  más  brillante  sea  la 
reputación  de  uno  de  los  bandos,  más  interesa  averiguar  la  ver- 
dad, porque  los  hombres  de  gran  prestigio  deslumbran  á los 
demás. 


Cuando  una  matriz,  colocada  en  una  pelvis  normal,  tiene  su 
cuello  dilatado  ó dilatable,  que  está  rota  la  bolsa  de  las  aguas, 
que  el  abocamiento  es  fisiológico,  que  no  hay  accidente  por  parte 
de  la  madre,  el  único  motivo  que  nos  obliga  á intervenir  es  el 
estado  del  feto;  mientras  la  vida  del  feto  no  peligra,  se  debe  es- 
perar; y desde  que  éste  sufre,  debemos  ir  en  su  socorro,  ya 
manualmente,  ya  con  el  fórceps,  según  la  región  abocada.  Esto 
es  de  práctica  universal,  y nadie  pondrá  en  duda  q ue  salvar  la 
vida  del  engendro,  cuando  no  hay  peligro  para  la  madre,  es  un 
deber  imprescindible.  Pero  surge  antes  un  punto  de  práctica. 
¿Cómo  se  conoce  que  la  vida  del  producto  está  en  peligro?  En 
nuestra  escuela,  en  la  clínica  de  mi  maestro  el  Sr.  Rodríguez, 
se  enseña  que  cuando  la  vida  del  feto  peligra,  que  cuando  la 
asfixia  se  vuelve  inminente,  se  aceleran  los  movimientos  de  su 
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corazón  hasta  el  punto  de  que  aplicando  el  oído  no  se  pueden  con- 
tar por  su  frecuencia. 

De  ahí,  el  consejo  de  recurrir  frecuentemente  á la  ausculta- 
ción, como  la  guía  única  para  saber  el  estado  del  feto;  la  acele- 
ración de  los  latidos  de  su  corazón,  precisará  nuestra  interven- 
ción. Y esta  opinión  del  Sr.  Rodríguez  no  era  solo  de  cuando 
fui  su  discípulo;  ¡guales  ideas  profesa  en  la  actualidad,  y estoy 
autorizado  por  él  para  manifestarlo  así. 

No  es  él,  seguramente,  el  único  práctico  que  profesa  tales 
ideas;  el  Sr.  Gutiérrez,  profesor  de  Obstetricia  teórica  en  esta 
Facultad,  discípulo  del  Sr.  Ortega,  D.  Aniceto,  opina  del  mismo 
modo  y observa  igual  regla  de  conducta;  pero  juzga  de  un  modo 
teórico  que  en  las  presentaciones  de  cara  y en  los  casos  análo- 
gos cuando  se  encuentran  comprimidas  las  venas  del  cuello  y 
cuando  la  muerte  parece  ser  debida  más  bien  á la  congestión 
cerebral,  el  pulso  del  feto  debe  ser  lento.  Salvo  esos  casos  rarí- 
simos, opina  que  el  pulso  fetal  se  acelera  al  venir  la  asfixia. 

El  Sr.  Capetillo,  profesor  adjunto  de  Clínica  de  Obstetricia  y 
Jefe  de  la  misma  Clínica,  distinguidísimo  partero,  y de  una  vas- 
ta práctica,  como  sabéis,  me  ha  dicho  que  en  su  larga  carrera 
en  la  que  ha  estado  durante  años  encargado  del  servicio  de  la 
Maternidad  y en  laque  se  ha  dedicado  especialmente  al  ramo  de 
los  Partos,  no  ha  tenido  un  sólo  hecho  en  que  la  aceleración  del 
pulso  fetal  no  se  haya  presentado  al  peligrarla  vida  del  pro- 
ducto. 

El  Sr.  D.  Nicolás  Ramírez  de  Arellano  que  estuvo  encargado 
durante  algún  tiempo  del  servicio  de  Maternidad,  como  Jefe 
interino  de  clínica  de  Obstetricia,  me  ha  manifestado  que  los 
hechos  de  su  práctica  están  conformes  con  la  opinión  anterior. 

Mi  malogrado  maestro  D.  Ricardo  Vértiz,  profesor  de  Obste- 
tricia en  la  Escuela  N.  de  Medicina,  nos  indicaba  el  mismo  signo 
como  señal  de  la  asfixia  fetal. 

Los  Sres.  Torres  y Espejo,  fundador  el  primero  de  esta  nues- 
tra Escuela,  antiquísimo  adjunto  el  segundo,  prácticos  ambos 
de  gian  renombre  en  el  ramo  de  los  Partos,  profesaban  iguales 
ideas,  si  me  he  de  atener  á los  dichos  de  sus  discípulos. 

N os  he  citado  á todos  ellos,  porque  he  querido  consultar  á 
personas  que  ejercen  el  arte  de  partear  en  grande  escala,  para 
que  sus  dichos,  apoyados  por  sus  hechos,  hagan  fe  en  esta  in- 
teresante cuestión. 

1 odemos,  pues,  decir,  que  los  prácticos  mexicanos  de  renom- 
bre están  de  acuerdo  con  esta  manera  de  pensar;  y si  hay  algu- 
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no  que  no  lo  esté,  no  lo  ha  manifestado,  ó por  lo  menos,  su  ma- 
nifestación no  lia  llegado  hasta  mi. 

Para  algún  extranjero  no  tendrán  valor  estas  autoridades,  por- 
que ni  los  hechos,  ni  los  escritos  nacionales  tienen  eco  en  el 
viejo  mundo;  pero  para  vosotros  que  habéis  conocido  ó conocéis 
á todos  ellos,  que  no  ignoráis  su  buen  sentido  práctico,  su  pro- 
bidad y su  aceptación  entre  el  público  médico,  sí  deben  hacer 
peso  tales  dichos;  tanto  más  cuanto  que  no  hay  entre  ellos  la 
menor  discrepancia;  todos  convienen  en  lo  mismo:  cuando  el 
feto  se  asfixia,  aumenta  el  número  de  las  pulsaciones  cardiacas. 

¿Opinan  del  mismo  modo  los  parteros  europeos?  De  ninguna 
manera.  Las  eminencias  en  el  arte  están  en  discordancia  com- 
pleta con  la  opinión  de  los  parteros  mexicanos,  y para  compro- 
bar esto,  os  voy  á citar  á algunos  de  los  más  notables,  comen- 
zando por  el  célebre  autor  del  primer  tratado  de  auscultación 
obstétrica,  el  profesor  Depaul.  En  su  “Clínica  Obstétrica”  pági- 
na 80,  se  lee:  “Ya  hemos  visto  que  durante  la  preñez  y no  ha- 
biendo contración  uterina,  el  máximum  de  pulsaciones  es  160  y 
el  mínimum  120,”  y adelante:  “Así  cuando  la  auscultación  prac- 
ticada en  el  intervalo  de  los  dolores,  después  de  haber  permiti- 
do observar  una  frecuencia  y una  regularidad  normales,  acuse 
retardo  en  los  latidos,  de  tal  modo  que  su  cifra  se  haga  inferior  á 
la  que  os  acabo  de  indicar  y esto  progresivamente,  se  debe  pen- 
sar que  la  vida  del  feto  está  amenazada  de  un  peligro  serio.” 
Simpson,  el  célebre  partero  de  Edimburgo,  en  su  Clínica 
Obstétrica,  pág.  352,  dice:  “la  vida  del  niño  está  amenazada 
cuando  el  pulso  fetal  se  vuelve  más  y más  lento.” 

Tarnier,  profesor  de  partos  en  la  facultad  de  París,  en  su 
Tratado  de  partos  hecho  en  colaboración  con  Chantreuil,  tomo 
19,  pág.,  508,  dice:  “La  auscultación  permite  aún  seguir  todas 
las  fases  de  la  asfixia,  que  viene  muchas  veces  durante  el  traba- 
jo del  parto  y medir  á cada  instante  el  grado  de  urgencia  de  la 
intervención  obstétrica.  ¿Por  qué  se  juzgará  que  la  vida  está  en 
peligro?  Por  un  solo  orden  de  signos;  el  retardo  progresivo  y per- 
manente, la  debilidad  y algunas  veces  la  irregularidad  de  ritmo  ó de 
intensidad  de  los  latidos  cardíacos,”  y después:  “Sin  embargo,  no 
debe  aguardarse  á que  el  número  de  pulsaciones  sea  menor  que 
100  para  tener  inquietud.  La  experiencia  prueba,  que  el  peligro 
comienza,  á menudo,  antes  de  bajar  á 100  pulsacioses. ” 

Roberto  Barnes,  el  famoso  partero  de  Londres,  en  la  obra 
intitulada  “Obstétrica  Médica  y Quirúrgica,”  pág.  120,  dice. 
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“El  retardo  del  corazón  del  feto  no  se  observa  sino  cuando  su 
vida  está  amenazada.” 

En  el  tomo  19,  pág.  279  del  tratado  de  Partos,  escrito  por 
Charpantier,  agregado  á la  Facultad  de  París,  antiguo  jefe  c e 
Clínica  Obstétrica,  se  lee:  “En  fin,  durante  el  parto  puede  darse 
uno  cuenta  exacta  del  estado  de  salud  ó de  sufrimiento  del  feto. 
Cuando  el  niño  está  bien,  las  pulsaciones  no  cambian  sino  du- 
rante las  contracciones  uterinas;  cuando  por  el  contrario,  el 
niño  sufre,  los  latidos  se  retardan , se  vuelven  más  sordos,  adquie- 
ren irregularidad,  y se  tiene  así  una  guía  segura  que  permite 
intervenir  y salvar  á un  niño  que  sucumbiría  ciertamente  sin 
esta  intervención.” 

Budin,  profesor  adjunto  de  partos  en  la  facultad  de  París: 
encargado  temporalmente  de  la  enseñanza  clínica  de  ese  ramo, 
en  sus  lecciones  publicadas  el  año  anterior,  al  hablar  de  la  inter- 
vención con  el  fórceps,  se  expresa  así:  Los  latidos  del  corazón 

fetal  son  de  120  á 160  por  minuto.  Si  la  salud  del  niño  peligra,  el 
número  de  estos  latidos  disminuye  progresivamente , y llega  á no 
contarse  sino  110,  100  pulsaciones  y aun  menos.  La  situación  se 
vuelve  crítica  abajo  de  100  pulsaciones,  y mientras  más  baja  la 
cifra,  más  comprometida  está  la  vidadel  feto.’’ 

Se  ve,  por  estas  citas,  (que  pudiera  hacer  aún  más  numero- 
sas) que  la  mayoría  délos  autores  reputados  en  Europa  como 
parteros  de  nota,  profesan  una  idea  y siguen  una  práctica  en- 
teramente distintas  de  las  de  los  mexicanos;  para  ellos,  al  venir 
la  asfixia  del  feto  se  retardan , y para  nosotros  se  aceleran  los 
movimientos  de  su  corazón. 

Tenemos,  pues,  dos  opiniones  que  se  contradicen,  y de  adop- 
tar una  ú otra,  tendremos  por  fuerza  que  seguir  una  conducta 
enteramente  distinta.  Si  los  prácticos  mexicanos  están  en  lo 
cierto,  espiaremos  el  momento  de  la  aceleración  é intervendre- 
mos para  salvar  el  producto;  pero  si  su  manera  de  juzgar  es 
falsa,  si  no  hay  tal  aceleración,  en  vano  estaremos  esperando  á 
que  se  presente  el  fenómeno  mencionado,  dejaremos  pasar  el 
retardo  de  los  autores,  y engañados  por  completo  descansaremos 
en  una  falsa  seguridad  y el  feto  morirá  sin  nuestra  interven- 
ción. Es  indispensable,  es  de  todo  punto  preciso,  que  se  resuelva 
el  problema  y me  sorprende  cómo  anteriormente  no  ha  habido 
quien  se  ocupe  de  una  contradicción  tan  palpable  y de  tanta 
trascendencia. 
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No  será  con  hechos  como  resuelva  la  dificultad,  ¿qué  serían 
los  pocos  casos  en  que  he  intervenido  por  asfixia  fetal,  ante  la 
vastísima  práctica  de  los  Sres.  Torres,  Espejo,  Rodríguez,  Ca- 
petillo,  Vértiz  y Gutiérrez?  Y si  nada  son  en  comparación  de  los 
observados  por  estos  señores  menos  aún  tienen  que  ser  ante  los 
de  Depaul,  Simpson,  Tarnier,  etc.,  quienes  colocados  en  un  tea- 
tro más  vasto,  donde  los  casos  se  multiplican  hasta  contarse  por 
millares,  tienen,  por  fuerza,  que  tener  una  experiencia,  más 
amplia,  más  extensa  que  la  nuestra. 

Pero  el  fenómeno  aceleración  6 retardo  debe  estar  comprendido 
en  las  leyes  fisiológicas,  y ellas  nos  darán  la  clave  de  la  verdad 
enseñándonos  quiénes  están  en  lo  justo  y quiénes  no. 

Y en  efecto,  convencidos  por  la  experimentación  que  la  celu- 
losa es  inalterable  por  los  jugos  digestivos,  aunque  vinieran  las 
primeras  autoridades  médicas  del  mundo  á sostenernos  que  un 
animal  se  había  nutrido  con  ella  únicamente,  y que  su  robustez 
era  grande,  tendríamos  derecho  para  negarles  nuestro  asenti- 
miento, porque  el  hecho  estaba  en  contradicción  con  una  verdad 
irrefragable. 

Si  mañana  se  nos  sostuviera  que  la  vida  era  compatible  con  la 
ligadura  del  cayado  de  la  aorta  ó con  la  extirpación  de  las  dos 
glándulas  renales,  estaríamos  autorizados  para  reirnos  de  la  no- 
ticia. 

El  caso  de  que  se  trata  es  un  caso  de  asfixia.  Ahora  bien. 
¿Qué  pasa  con  los  movimientos  cardíacos  cuando  se  determina 
la  asfixia  en  un  animal?  Colín,  en  la  seguuda  edición  de  su  Tra- 
tado de  Fisiología  comparada,  pág.  428  del  tomo  2*?,  dice:  “En 
un  caballo  cuya  tráquea  se  había  cerrado  herméticamente,  en 
el  momento  en  que  mi  mano  penetró  en  el  pecho  y se  aplicó  so- 
bre el  corazón,  he  contado  27  pulsaciones  en  el  primer  minuto, 
34  en  el  segundo,  36  en  el  tercero,  66  en  el  cuarto,  74  en  el  quin- 
to, 47  en  el  sexto,  48  en  el  séptimo;  en  seguida  las  pulsaciones 
fueron  reemplazadas  por  movimientos  fibrilares  que  no  produ- 
cían ya  ningún  cambio  en  la  capacidad  de  las  cavidades  del 
corazón,  ni  ningún  desalojamiento  del  órgano  ” La  experiencia 
anterior  ha  sido  hecha  en  un  animal  de  temperatura  constante 
y de  organización  muy  semejante  á la  del  hombre,  por  lo  que 
podemos  concluir,  por  analogía,  que  así  como  en  el  caballo  se 
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aceleran  por  la  asfixia  los  movimientos  del  corazón,  otro  tanto 
debe  pasar  en  el  hombre,  puesto  en  igualdad  de  condiciones. 
Pero  dejemos  las  analogías  y busquemos  hechos  clínicos  que 
equivalgan  á experiencias.  Véase,  por  ejemplo,  lo  que  pasa  en  la 
laringitis  estridulosa.  “Durante  el  acceso,  la  agitación  del  enfer- 
mo es  suma;  hay  muchas  veces  fenómenos  convulsivos  exterio- 
res, el  pulso  está  acelerado,  y si  esta  situación  dura  muchos  mi- 
nutos, se  congestiona  la  cara,  los  labios  se  ponen  violados,  las 
cervicales  turgescentes,  signos  de  la  asfixia  incipiente:”  Jac- 
coud,  Pat.  int,  tomo  19,  pág.  868.  ¿Qué  se  observa  en  el  espasmo 
de  la  glotis?  “La  suspensión  súbita  de  la  respiración  es  el  pri- 
mer efecto  de  la  oclusión  de  la  glotis,  la  asfixia  y la  muerte  son 
las  consecuencias  posibles  de  esta  primera  anomalía.’’  Amena- 
zado de  sofocación,  el  niño  despierta  violentamente  ó cesa  de 
jugar,  y la  expresión  de  su  fisonomía  denota  una  ansiedad  viví- 
sima; el  tórax  está  inmóvil,  no  se  escucha  el  murmullo  vesicu- 
lar; pronto  los  movimientos  del  corazón  se  vuelven  tumultuosos , el 
pulso  se  pone  frecuente , pequeño , irregular;  en  fin,  las  venas  de  la 
cara  y del  cuello  se  dilatan;  el  rostro  se  cianosa,  la  piel  se  cubre 
de  sudor  frío,  y esta  asfixia,  que  es  mortal  ó pasajera,  según  la 
duración  del  acceso,  está  muchas  veces  acompañada  de  evacua- 
ciones involuntarias.’’  Jaccoud,  Pat.  int,  tomo  19,  pág.  915- 

Y he  tomado  estos  dos  ejemplos,  porque  en  el  primero,  es 
frecuente  que  no  exista  calentura,  y en  el  segundo,  es  lo  cons- 
tante: y á fin  de  que  no  se  atribuya  á esta  causa  la  frecuencia 
del  pulso. 

Los  hechos  clínicos  llenan  los  requisitos  de  una  experiencia; 
en  un  individuo,  que  un  instante  antes  estaba  tranquilo  se  cie- 
rra bruscamente  la  glotis,  y al  sobrevenir  la  asfixia  aguda, 
viene  la  acelaración  de  su  pulso ■ Si  se  quiere  recordar  casos  de 
asfixia  lenta,  no  hay  más  que  mencionarlos  ocasionados  por  pó- 
lipos laríngeos,  por  estrechamiento  de  la  laringe  ó de  la  tráquea, 
ya  por  compresión,  ya  por  cáncer  ú otros  tumores  desarrollados 
en  el  interior  de  dicho  órgano  y siempre  se  tendrá  este  hecho 
observado:  frecuencia  del  pulso  acompañando  al  exceso  de  ácido 
carbónico  en  la  sangre. 

Paul  Bert,  en  el  artículo  “Asfixia,”  que  escribió  para  el  “Nue- 
vo Diccionario  de  Medicina  y Cirugía  prácticas,”  hablando  de 
los  fenómenos  observados  de  parte  del  sistema  nervioso,  dice: 
"El  bulbo  raquídeo  conserva  el  último  su  función  de  presidir  á 
los  movimientos  respiratorios,  y de  tal  modo,  que  éstos  conti- 
núan, cuando  ninguna  acción  refleja  puede  obtenerse  en  los 
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miembros  y en  el  tronco.  El  corazón  late  aún  con  movimientos 
precipitados,  que  no  puede  moderar  el  pneumo-gástrico  parali- 
zado ya.  ’’ 

Este  hecho  está  acorde  con  las  ideas  de  Brown— Sequard,  re- 
lativas á la  excitación  que  produce  sobre  los  músculos  el  ácido 
carbónico  siempre  que  se  acumula  en  la  sangre. 

Sabido  es  que  este  tisiologista  suscita  las  contracciones  intes- 
tinales provocando  la  asfixia;  y que  abriendo  el  vientre  antes  de 
la  muerte  del  animal  objeto  de  la  experiencia,  é inyectando  en 
la  arteria  de  una  asa  intestinal,  sangre  oxigenada,  paraliza  los 
movimientos  provocándolos  de  vuelta  desde  el  momento  que 
cesa  de  pasar  la  sangre  rutilante. 

Sabido  es  también,  que  asfixiando  una  hembra  preñada,  se  de- 
terminan contracciones  uterinas  hasta  provocar  la  expulsión  de 
los  fetos. 

Las  convulsiones  en  los  miembros  durante  el  primer  período 
de  la  asfixia,  es  un  hecho  conocido  por  todo  el  mundo,  y servía 
de  entretenimiento  al  público  ávido  de  sensaciones,  en  la  época 
en  que  la  horca  era  el  instrumento  de  suplicio. 

La  aceleración  de  los  movimientos  respiratorios  nadie  la  pone 
en  duda;  todos  saben  que  cuando  un  individuo  no  puede  respi- 
rar, ó cuando  no  le  llega  la  cantidad  de  aire  necesaria  para  sus 
gastos,  pone  en  juego  al  aparato  respiratorio,  á fin  de  suplir  con 
el  número  de  inspiraciones  la  insuficiencia  del  oxígeno. 

En  los  esfínteres  vesical  y anal,  en  el  círculo  muscular  del  iris, 
se  determina  en  el  período  de  la  asfixia  una  contracción,  á la 
cual  sucede  en  el  segundo  período  el  relajamiento. 

Pues  si  en  los  intestinos  y en  la  matriz,  si  en  los  miembros  y 
en  el  aparato  respiratorio  hay  excitación,  ¿por  qué  se  había  de 
librar  de  ella  el  corazón?  Si  se  exageran  los  movimientos,  tanto 
de  los  músculos  de  fibx-as  lisas  como  en  los  de  fibras  estriadas, 
si  lo  mismo  se  excitan  los  músculos  de  la  vida  orgánica  que  los 
de  relación,  ¿qué  motivo  habría  para  que  el  corazón  entrara  en  cal- 
ma al  sobrevenir  la  asfixia? 

Y si  en  el  feto  se  presentan  las  excitaciones  intestinales  y del 
esfínter,  dando  salida  al  meconio,  y si  en  él  se  notan  las  convulsio- 
nes de  los  miembros,  que  no  son  otra  cosa  los  movimientos  exa- 
gerados acusados  por  la  madre,  ó sentidos  por  el  partero  cuan- 
do el  feto  está  á punto  de  expirar,  ¿por  qué  solo  el  corazón  había 
de  verse  libre  de  la  acción  excitante  del  ácido  carbónico?  ¿Y poi- 
qué, á más  de  eso,  había  de  presentar  un  retardo  lento  y progre- 
sivo en  sus  movimientos? 
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Pudiera  decirse  que  las  condiciones  experimentales  y las  con- 
diciones del  feto  no  son  unas  mismas,  puesto  que  los  animales 
en  experiencia,  y el  hombre,  el  objeto  de  las  observaciones  clíni- 
cas, ejecutan  movimientos  respiratorios,  y deducirse  de  ahí  que 
los  movimientos  cardíacos  se  aceleran  por  la  aceleración  que  su- 
fren los  respiratorios.  Permitamos,  sin  conceder,  que  el  fenó- 
meno que  estudiamos  fuera  una  consecuencia  de  la  aceleración 
de  los  movimientos  respiratorios;  pero  aun  así,  creemos  que  en 
el  feto  deben  acelerarse  los  movimientos  cardíacos,  y para  apo- 
yar esta  opinión,  vamos  á entrar  en  algunas  consideraciones. 

El  animal  adulto  se  provee  de  oxígeno  tomándolo  del  aire  y 
dilatando,  y contrayendo  la  cavidad  pulmonar  por  medio  de  los 
músculos  respiratorios;  viene  la  asfixia,  y a.1  sentir  el  organismo 
la  necesidad  de  absorber  oxígeno  y de  desembarazarse  del  ácido 
carbónico,  pone  en  juego  la  máquina,  por  medio  de  la  cual  toma 
el  primero  de  estos  gases  y expulsa  el  segundo,  es  decir,  acele- 
ra los  movimientos  respiratorios.  El  feto  se  provee  de  oxígeno 
tomándolo  de  la  madre,  y se  purga  del  ácido  carbónico  envián- 
doselo á ella;  el  lugar  de  los  cambios,  es  el  órgano  especial  lla- 
mado placenta;  pero  el  agente  por  medio  del  cual  envía  el  ácido 
carbónico  y toma  el  oxígeno,  es  su  corazón;  y si  en  el  animal 
adulto  cuando  viene  la  asfixia  se  aceleran  los  movimientos  res- 
piratorios, en  el  feto,  al  sentir  la  necesidad  de  desembarazarse 
del  ácido  carbónico  y de  absorber  oxígeno,  tienen  que  acelerar- 
se los  movimientos  del  único  órgano  que  puede  activar  los  cam- 
bios, esto  es,  dél  corazón. 

Estudiemos  ahora  cuáles  son  los  mecanismos  por  los  cuales 
se  produce  la  asfixia  fetal,  para  ver  si  la  perturbación  circulato- 
ria puede  explicar  el  referido  retardo.  Podemos  decir  que  son 
tres  principales:  la  co  LXi  presión  del  cordón,  el  despegamiento 
placentario  y la  tetania  uterina.  Esta  última  provoca  la  asfixia 
fetal,  porque  acarrea  la  diminución  de  calibre  y hasta  la  oclu- 
sión de  los  vasos  uterinos  maternos,  y en  tales  condiciones,  ni 
puede  llegar  á la  placenta  sangre  oxigenada  para  que  el  feto  ab- 
sorba allí  este  gas,  ni  del  mismo  órgano  puede  partir  la  carboni- 
zada, á fin  de  que  el  pequeño  organismo  quede  libre  del  ácido 
carbónico,  pero  la  circulación  fetal  quede  intacta;  porque  debe- 
mos recordar  que  las  circulaciones  materna  y fetal  son  indepen- 
dientes; que  en  la  placenta  puede  haber  cambios  osmósicos;  pe- 
ro que  no  habiendo  comunicación  directa,  el  cambio  sufrido  pol- 
la circulación  materna  uterina  no  puede  repercutir  sobre  la  cir- 
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culación  fetal,  sino  por  medio  de  los  cambios  osmósicos,  esto  es, 
por  la  asfixia. 

Lo  que  decimos  del  tétano  uterino,  puede  decirse  del  despe- 
ñamiento placentario;  rota  la  unión  entre  el  feto  y la  madre,  los 
cambios  osmósicos  y nutritivos  no  podrán  ya  verificarse,  pero 
el  círculo  sanguíneo  del  feto  queda  intacto. 

Veamos  ahora  la  compresión  del  cordón,  y estudiémosla  con 
detenimiento,  para  ver  si  nos  explica  ese  pretendido  retardo.  Es- 
tablecido está  por  Marey,  que  cuandola tensión  sanguíneaaumen- 
ta,  disminuyen  los  latidos  del  corazón.  La  compresión  del  cordón, 
acarreando  la  obstrucción  délas  arterias  y vena  umbilicales,  im- 
pide la  llegada  de  la  sangre  fetal  á los  capilares  de  la  placenta,  é 
impide,  por  tanto,  que  esta  sangre  sufra  las  debidas  modifica- 
ciones. La  compresión  de  las  arterias  umbilicales  aisladas,  pro- 
vocaría el  aumento  de  la  tensión  sanguínea,  y este  aumento  pro- 
duciría un  retardo,  pero  solamente  pasajero  de  los  movimientos 
del  corazón.  Pero  como  no  solo  se  comprimen  las  arterias,  sino 
también  las  venas,  es  evidente  que  la  tensión  estará  perturbada 
sólo  momentáneamente  mientras  el  equilibrio  se  restablece; 
porque  si  es  cierto  que  el  corazón  encuentra  un  obstáculo  para 
mandar  la  sangre  á la  placenta,  también  es  cierto  que  por  la 
obstrucción  de  la  vena,  ya  el  corazón  no  recibe  la  sangre  placen- 
tavia;  y calculando,  como  debe  ser,  que  la  misma  cantidad  que 
no  puede  mandar,  es  la  misma  que  no  puede  recibir,  tenemos 
dos  cantidades  que  se  destruyen,  y la  tensión  sanguínea  debe 
quedar  la  misma. 

Si  al  través  de  un  globo  de  goma  elástica  que  tuviera  dos  aber- 
turas, una  de  entrada  y otra  de  salida,  de  igual  calibre  ambas, 
hiciéramos  pasar  una  corriente  de  aire  después  de  haberlo  infla- 
do, y cerrásemos  al  mismo  tiempo  las  dos  aberturas,  conserván- 
dose intactas  las  demás  condiciones,  es  evidente  que  al  supri- 
mir la  entrada,  suprimiéndola  salida,  no  se  modificará  la  ten- 
sión del  gas,  tensión  que  aumentaría  notablemente,  si  supri- 
miendo la  salida  continuara  la  entrada.  No  hay  pues  tampoco 
en  este  mecanismo  razón  fisiológica  para  que  se  modifique  re- 
tardándose el  pulso  fetal.  Pues  si  en  este  mecanismo,  ni  en  los 
dos  anteriores  hay  nada  que  explique  satisfactoriamente  la  opi- 
nión de  los  autores,  y tenemos,  por  el  contrario,  razonés  de  peso 
en  pro  de  nuestro  sentir,  juzgo  que  teóricamente  debemos  adop- 
tar la  opinión  de  los  prácticos  mexicanos. 

Por  otra  parte,  yo  pregunto  á los  médicos  si  no  les  ha  aconte- 
cido lo  siguiente:  llegar  ó ver  una  mujer  en  trabajo  de  parto,  que 
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tenga  al  feto  en  presentación  occípito  anterior,  en  que  la  rotura 
de  la  bolsa  de  las  aguas  date  de  algunas  horas,  en  que  la  acelera- 
ción de  los  latidos  del  corazón  fetal  sea  muy  marcada,  en  que 
habiéndose  decidido  á intervenir  en  el  acto,  y en  que  no  habien- 
do tardado  más  que  el  tiempo  preciso  para  preparar  su  fórceps, 
extraigan  un  niño  que  necesite  de  sus  socorros  para  respirar. 

Es  evidente  que  después  de  haberse  acelerado  los  latidos  del 
corazón  del  feto,  y cuando  éste  llegue  ya  á su  fin,  tiene  que  ve- 
nir el  retardo,  retardo  más  bien  porque  abortan  las  pulsaciones, 
que  porque  disminuyan  en  número;  así  es  que  cuando  se  obser- 
ve esta  disminución,  casi  se  puede  asegurar  que  hay  irregulari- 
dad. Pero  ese  retardo  no  será  lento  y progresivo  como  lo  quieren 
los  autores  antes  citados,  será  de  muy  corta  duración  y repre- 
senta la  agonía  del  feto,  y en  tales  circunstancias  se  intervendrá 
muchas  veces  sin  conseguir  reanimarlo.  A todo  partero  que 
tenga  una  mediana  práctica,  de  seguro  le  debe  haber  pasado 
extraer  fetos  cuyos  latidos  cardíacos  aún  se  perciben,  y no  ha- 
ber logrado  volverlos  á la  vida,  á pesar  de  inauditos  esfuerzos. 
Los  libros  están  llenos  de  ejemplos  de  esta  clase. 

Si  hemos  de  intervenir,  juzgo  que  debe  ser  oportunamente,  y 
no  cuando  tengamos  el  mayor  número  de  probabilidad  de  extraer 
un  cadáver,  y nuestra  conducta  debe  normarse  por  la  aceleración 
de  los  movimientos  de  corazón  fetal. 

Sólo  he  bosquejado  esta  cuestión,  y ojalá  y mi  trabajo  sirva, 
cuando  menos,  para  animar  á los  prácticos  á reunir  las  observa- 
ciones conducentes  para  resolver  de  un  modo  ó de  otro  la  cues- 
tión. 

México,  14  de  Abril  de  1890. 


CONTRIBUCION  AL  ESTUDIO  DE  LA  SANGRE  DE  LAS  MUJERES 

EMBARAZADAS. 


Hasta  la  primera  mitad  del  siglo  XIX  todos  los  parteros 
creían  que  la  mujer  en  el  estado  de  gestación  era  pletórica.  Cier- 
tos fenómenos:  la  cefalalgia,  los  vértigos,  las  palpitaciones,  los 
bochornos  de  la  cara,  las  pulsaciones  tan  molestas  de  las  sienes 
y el  sueño  invencible,  fenómenos  que  se  presentan  en  muchas 
de  las  mujeres  que  atraviesan  este  estado,  parecían  darles  la 
íazón;  y más  que  todo  esto  el  método  que  se  seguía-  La  sangría 
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hacía  calmar  todos  estos  fenómenos.  Con  todo,  vienen  los  tra- 
bajos clásicos  de  Andral  y Gavarret,  los  de  Becquerel  y Rodier, 
seguidos  de  los  de  Regnauld,  y fundados  en  estos  análisis  quí- 
micos, Cazeaux,  el  primero,  levanta  la  voz  contra  el  abuso  de  las 
sangrías,  haciendo  notar  que  aq uellas  mujeres  están  anémicas 
37  que  tal  práctica  deteriora  su  organismo  ya  minado  por  la  pre- 
sencia del  feto  que  absorbe  sus  jugos;  recomienda  los  tónicos  y 
los  ferruginosos.  Se  aceptan  por  la  mayoría  estas  ideas,  porque 
nadie  puede  responder  á las  investigaciones  químicas  que  han 
demostrado  diminución  de  albúmina,  diminución  de  fierro,  au- 
mento de  agua. 

De  cuando  en  cuando  alguna  voz  se  levanta  contra  estas  ideas. 
El  heredero  de  Bouillaud,  Peter,  no  podía  menos  de  hacerlo;  y 
aunque  careciendo  de  hechos  propios  para  combatir  los  ya  cita- 
dos, les  objeta  sin  embargo  que  han  hecho  los  análisis  en  perso- 
nas de  la  más  baja  escala  social,  en  personas  á quienes  la  mise- 
ria, los  males  morales,  y el  medio  en  que  viven  han  puesto  en 
peores  condiciones.  Les  da  por  concedido  que  la  sangre  sea  de 
mala  calidad,  pero  no  puede  concederles  que  sea  poca,  que  dis- 
minuya en  cantidad  y acepta  la  congestión  y la  plétora  de  una 
sangre  mala. 

Más  tarde,  Cazeaux,  aceptando  las  ideas  de  Beaud  sobre  la 
clorosis,  conviene  en  que  hay  hidrohemia  en  las  embarazadas;  y 
esta  palabra  se  repite  en  todos  los  tratados  de  Partos,  desde  la 
célebre  obra  del  autor  citado,  hasta  la  de  Auvard  publicada  en 
1890,  y la  de  Budin  y Crouzat  publicada  en  1891.  Todas,  por  lo 
menos  las  que  yo  conozco,  dicen  que  hay  diminución  de  glóbu- 
los rojos,  diminución  de  fierro,  aumento  de  agua,  y casi  todas 
se  apoyan  en  los  mismos  trabajos  que  sirvieron  de  base  á los  de 
Cazeaux.  Algunos,  fundados  en  los  trabajos  de  Vircliow,  nos 
hablan  de  una  leucocitosis  fisiológica,  pero  se  contentan  con  dar 
el  nombre  sin  presentar  los  fundamentos  de  tal  opinión. 

Quinquaud,  más  recientemente,  ha  hecho  trabajos  sobre  la 
dosificación  de  la  hemoglobina,  trabajos  citados  por  Porak  en  su 
tesis  de  agregación;  pero  ninguno  se  ha  tomado  el  trabajo,  que 
yo  sepa  al  menos,  de  contar  las  hemacias  como  una  contraprue- 
ba de  los  trabajos  químicos  de  los  primeros  investigadores: 
contraprueba  enteramente  necesaria.  En  efecto,  Gavarret,  An- 
dral. Regnauld,  han  concluido  que  las  hemacias  habían  dismi- 
nuido porque  el  peso  de  ellas  en  conjunto  era  menor,  conclusión 
á todas  luces  errónea.  Una  madre  y su  hijo  recién  nacido  pue- 
den pesar  menos  que  la  madre  sola  antes  de  la  gestación. 
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He  querido,  pues,  comprobar  los  resultados  alcanzados  por 
los  autores  citados  emprendiendo  yo  mismo  investigaciones  so- 
bre los  cuatro  puntos  siguientes:  Tensión  sanguínea,  Hemoglo- 
bina, número  de  los  glóbulos  rojos,  número  de  los  glóbulos 
blancos.  Era  mi  propósito  presentar  un  número  considerable  de 
hechos,  (pero  habiendo  tenido  que  ausentarme  durante  algún 
tiempo,  precisamente  cuando  había  emprendido  mi  estudio,  no 
rae  fué  posible  satisfacer  mis  deseos).  Por  esto  son  sólo  veinte; 
después  yo,  ó bien  alguna  otra  persona  completaremos  este  estu- 
dio que  científicamente  juzgo  de  importancia.  Debo  advertir  que 
mis  observaciones  se  refieren  solamente  á mujeres  que  han  lle- 
gado al  último  tercio  de  la  preñez-  En  las  observaciones  que 
acompañan  á este  trabajo  se  señalan  las  condiciones  en  que  se 
encontraban  las  mujeres  en  quienes  hice  mis  estudios. 

Tensión  sanguínea.  — Si  es  una  verdad  que  la  masa  de  la  sangre 
está  aumentada,  debe  de  estarlo  también  la  tensión  arterial.  Así 
lo  asientan  muchos  observadores  entre  los  cuales  podemos  con- 
tar á Barnes  el  hijo,  á Marey,  áLorrain,  á Mac  Donald,  á Maho- 
med,  etc.  Unos  de  estos  observadores  se  apoyan  en  observacio- 
nes hechas  con  el  esfigmógrafo  de  Marey,  y otros  con  el  de 
Mahomed ; así  es  que  los  únicos  fundamentos  exactos  de  esta 
opinión  son  los  datos  esfigmográficos.  Ahora  bien,  Brondel,  en 
su  artículo  sobre  esfigmografía  escrito  en  el  Diccionario  de.Tac- 
coud,  hace  notar  lo  erróneo  que  es  atenerse  al  esfigmógrafo  pa- 
ra conocer  la  presión  intra-arterial;  hace  notar  que  el  tornillo 
de  tensión  dará  mayor  vuelta  á medida  que  aumenta  el  calibre 
del  vaso,  señalando  el  fenómeno  de  que  en  un  mismo  individuo 
se  necesita  dar  distinta  presión  al  esfigmógrafo  en  las  radiales 
derecha  é izquierda  para  obtener  los  mismos  resultados,  lo  cual 
está  indicaudo  sólo  la  diferencia  de  calibre  de  ambos  vasos-  Si 
en  un  individuo  con  igual  tensión  sanguínea  en  el  lado  derecho 
é izquierdo  se  obtienen  distintos  resultados,  se  comprende  lo 
deficiente  del  método  para  comparar  resultados  en  individuos 
distintos. 

Para  medir  la  tensión  sanguínea  tenemos  á la  fecha  instru- 
mentos más  precios  que  el  esfigmógrafo:  son  los  esfigmomauó- 
metros.  Hay  tues  principales:  el  de  Bosch,  el  de  Potain  y el  de 
Verdín;  los  dos  primeros  fundan  su  acción  en  la  medida  que  da 
un  manómetro  metálico  de  la  presión  ejercida  sobre  una  esfera 
de  caucho  llena  de  aire  ó de  líquido  y que  á su  vez  comprime  la 
arteria  radial;  el  de, Verdin  se  funda  en  el  mismo  principio  que 
las  balanzas  de  espiral  metálica,  solo  que  en  tanto  que  en  éstas 
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se  miden  tracciones,  aquí  se  indican  presiones.  Los  dos  prime- 
ros son  de  un  manejo  más  sencillo  y las  observaciones  menos 
erróneas  por  tanto  que  con  el  último:  por  lo  cual,  para  hacer 
mis  investigaciones,  disponiendo  de  los  de  Verdín  y Potain  me 
atuve  al  último,  por  las  razones  ya  mencionadas. 

En  el  esfigmomanómetro  de  Potain  la  escala  va  de  1 á 30  di- 
visiones, siendo  la  de  15  la  que  marca  la  tensión  sanguínea 
normal. 

Los  resultados  que  yo  obtuve  en  las  veinte  mujeres  fueron  los 
siguiente; 


Tensión  sanguínea. 


1 18 

2 20 

3  17 

4  16 

5  15 

6  14 

7  24 

8  22 

9 27 

10  24 

11  19 

12  14 

13  13 

14  23 

15  18 

16  23 

17  22 

18 21 

19  19 

20  18 


Media 19-3 


La  media,  como  se  ve,  es  de  19.3,  y esta  cifra  indica  una  ten- 
sión sanguínea  exagerada.  Se  puede  notar  por  el  cuadio  que 
acabo  de  presentar,  que  hay  tres  mujeres  en  las  que  la  tensión 
sanguínea  está  disminuida,  dando  dos  indicaciones  de  14  y una 
de  13,  y que  ha  habido  otra  en  la  que  la  tensión  ha  sido  normal. 
15.  En  las  16  restantes  la  tensión  ha  estado  aumentada,  habien- 
do casos  en  los  que  ha  llegado  esta  cifra  á 27. 
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Puedo  decir,  pues,  que  mis  observaciones  con  el  esfigmoma- 
nómetro  confirman  los  datos  que  se  había  creído  obtener  por  el 
esfigmógrafo  y aun  por  el  solo  tacto:  La  tensión  sanguínea,  en 
el  sistema  de  la  mujer  embarazada,  está  generalmente  aumen- 
tada; hay  plétora. 

Hemoglobina. — Desde  los  análisis  de  Becquerel  y Rodier  se  no- 
tó que  la  cantidad  de  fierro  contenida  en  las  cenizas  que  prove- 
nían de  la  sangre  de  la  embarazada  era  menor  que  en  la  que 
provenían  de  la  mujer  fuera  de  este  estado.  Sabiendo,  como  sa- 
bemos, que  el  fierro  entra  en  la  composición  de  la  hemoglobina, 
podíamos  d priori  decir  que  la  hemoglobina  estaba  disminuida. 

Los  trabajos  de  Quinquaud  y más  posteriormente  los  de  Cursi 
y Nicollo  han  venido  á dejar  fuera  de  duda  lo  que  antes  solo  era 
una  deducción.  Si  emprendí  la  dosificación  de  la  hemoglobina 
fué  porque  teniendo  á la  mano  los  elementos  necesarios,  y sien- 
do cuestión  de  poco  trabajo,  fijaba  la  diminución  y aún  las  varia- 
ciones que  podríamos  notar  en  las  mujeres  de  nuestro  país. 

El  instrumento  empleado  para  la  dosificación  de  la  hemoglo- 
bina ha  sido  el  hemómetro  de  Fleish.  Si  he  recurrido  á él,  mejor 
que  á otros,  ha  sido  porque  á mi  ver  es  el  que  se  adapta  mejor  á 
las  necesidades  de  la  Clínica  y de  los  que  menos  molestan  á los 
enfermos  por  la  pequeña  cantidad  de  sangre  que  se  necesita 
para  los  análisis.  Las  cifras  marcadas  por  la  escala  de  Flieschl 
son  convencionales,  pues  la  cantidad  normal  se  representa  por 
100;  pero  basta  recordar  que  la  cifra  real  es  de  14  para  estable- 
cer una  proporción  y obtener  la  cantidad  deseada. 

Los  resultados  fueron  los  siguientes: 

Hemoglobina 


1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 65 


11 

12 
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13 50 

11 60 

15  70 

16  65 

17  80 

18  60 

19  75 

20  80 


Media 67.2 


Aquí  los  resultados  han  confirmado  plenamente  las  investiga- 
ciones anteriores,  pues  no  ha  habido  una  sola  mujer  de  las  ob- 
servadas que  dé  la  cifra  100.  La  hemoglobina,  en  las  mujeres 
embarazadas,  está  disminuida. 


Glóbulos  rojos. 

Para  saber  si  las  cifras  obtenidas  corresponden  á la  normal 
debo  recordar  que  el  año  de  1884  el  Sr.  Cordero  presentó  á la 
Academia  de  Medicina  de  México  un  trabajo  sobre  la  sangre 
normal,  en  el  cual  señala  como  media  entre  nosotros,  para  la 
mujer,  la  cifra  de  4.500,000  hemacias,  por  milímetro  cúbico;  con 
esta  cifra  compararé  los  resultados  obtenidos. 

El  procedimiento  que  he  seguido  ha  sido  el  de  Thomas  Zeiss. 
usando  el  instrumento  de  ellos  y empleando  como  suero  la  solu- 
ción de  cloruro  de  sodio  al  3 por  ciento  recomendada  por  Jacksch. 
El  número  de  cuadrículos  que  he  recorrido  ha  sido  á veces  hasta 
de  80,  nunca  menos  de  40  con  el  objeto  de  aproximarme  lo  más 
posible  á la  verdad. 

Los  resultados  obtenidos  fueron  los  siguientes: 


1. 

2. 

3. 

4- 

5- 

6- 
7- 
8. 
9- 


6.400.000 

5.200.000 

4.600.000 

5.440.000 

3.200.000 

5.600.000 

5.040.000 

4.800.000 

4.880.000 


Glóbulos  rojos. 
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5.960.000 

5.800.000 

4.280.000 

5.920.000 

4.640.000 
4.000,000 

5.340.000 

5.680.000 

5.580.000 

5.420.000 

4.640.000 


Media 5.111,000 

Por  el  cuadro  se  ve  que  en  17  mujeres  el  número  de  glóbulos 
rojos  excedió  de  4.500,000,  que  en  tres  fué  menor  siendo  en  uno 
de  3-200,000,  en  otro  de  4.000,000,  y en  otro  4-280,000;  habiendo 
obtenido  una  media  de  5. 111,000 hemacias  por  milímetro  cúbico. 
Por  estas  observaciones  parece  entreverse  que  no  es  exacta  la 
opinión  admitida  por  todos  los  parteros,  pues  en  vez  de  haber 
encontrado  disminuida  la  cifra  de  los  glóbulos  rojos  yo  la  en- 
cuentro aumentada,  si  no  en  proporciones  considerables,  sí  en 
más  de  medio  millón  por  milímetro  cúbico.  Para  calcular  debi- 
damente el  número  de  glóbulos  rojos  debiéramos  hacer  la  cuen- 
ta del  total  que  existen  en  el  organismo,  pero  esto  como  lo  diré 
más  adelante  no  se  ha  hecho  ni  es  fácil  hacerlo. 

Glóbulos  blancos. — Siguiendo  los  consejos  de  Sappey  no  he  que- 
rido estudiar  los  glóbulos  rojos  y los  blancos  en  la  misma  pre- 
paración; sino  que  he  destruido  I03  rojos  por  el  ácido  acético  á 
fin  de  que  resáltenlos  blancos  aislados  del  resto.  La  solución 
acética  recomendada  por  Jaksch  es  al  i por  ciento.  Debe  mez- 
clarse una  parte  de  sangre  con  nueve  de  la  solución,  y para  ello 
me  valí  del  capilar  de  la  pipeta  del  instrumento  de  Zeiss,  capilar 
que  se  encuentra  dividido  en  10  partes  iguales;  tomaba  una 
de  sangre  y limpiando  cuidadosamente  la  punta  déla  pipeta 
tomaba  las  otras  nueve  de  la  solución  acética;  quitando  el  exceso 
del  líquido  de  la  punta,  arrojaba  todo  en  un  vidrio  de  reloj  pe- 
queño, mezclaba  los  líquidos  y después  los  colocaba  en  la  celdi- 
lla de  Zeiss  para  hacer  la  numeración  por  campos  de  micros- 
copio. 

Los  resultados  obtenidos  han  sido  los  siguientes: 


10- 

11- 

12- 

13 

14 

15- 

16- 
17 
18- 

19- 

20- 
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Glóbulos  blancos. 


1  7.600 

2  8.100 

3  3,200 

4 5,450 

5  5.550 

6  5,600 

7  3.800 

8  6,550 

9  4.150 

10  7.250 

11  6,750 

12  6,750 

13  8,250 

14  7.200 

15  5,350 

16  9.000 

17  3.850 

18  7.350 

19  6.350 

9Q 20,000 


Media 7,405 


Como  se  ve  en  el  cuadro  los  resultados  han  sido  variables.  El 
Sr.  Cordero  señala  en  su  trabajo  como  media  la  cifra  de  5,923 
glóbulos  blancos  por  milímetro  cúbico;  comparando  con  esta 
cifra  las  nuestras  vemos:  que  ocho  de  las  mujeres  examinadas 

no  llegaron  á esa  cifra  y que  doce  la  pasaron  habiendo  una,  la 
del  número  20,  que  alcanzó  la  elevada  cifra  de  20,000  glóbu 
los  por  milímetro  cúbico:  quitando  ésta  que  se  separa  notable- 
mente del  resto  obtenemos  para  las  otras  19  una  media  de  6,205 
que  difiere  poco  de  la'de  5,923  señalada  por  el  Sr.  Cordero.  Todo 
lo  más  que  podemos  decir  es  que  el  número  de  glóbulos  blancos 
está  muy  ligeramente  aumentado. 

No  me  ha  sido  posible  señalar  porque  mi  estudio  no  tenía  este 
objeto,  si  predominaban  unos  glóbulos  blancos  ó bien  otros  de 
los  descritos  anteriormente  por  Bizzozero  y posteriormente  por 
Metchnikoff:  pero  sí  debo  señalar  que  en  todas  las  preparacio- 
nes que  he  observado  ha  habido  una  cantidad  considerable  de 
inicrocitos,  que  esos  microcitos  no  son  los  hematoblastos  de 
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Ha.yem  porque  resisten  á la  acción  de  la  solución  acética  y apa- 
recen entonces  en  el  campo  del  microscopio  brillantes  y con  la 
misma  refringencia  que  ios  glóbulos  blancos. 


Después  de  estos  resultados  podemos  decir  que  Cazeaux  tiene 
razón.  ¿La  sangre  de  las  embarazadas  es  análoga  á la  de  las  cío 
róticas?  Leo  en  Jaksch,  que  la  sangre  de  las  cloróticas  se  carac 
teriza  por  la  diminución  de  la  hemoglobina,  con  poca  ó ninguna 
diminución  de  los  glóbulos  rojos  de  la  sangre.  En  el  caso  podía 
decirse  que  estando  disminuida  la  hemoglobina  se  encontraba 
la  característica  de  la  clorosis.  Pero  esta  diminución  es  relativa. 
Si  pongo  de  una  sustancia  colorante,  un  gramo  por  ejemplo,  en 
un  litro  de  agua,  tendré  un'miligramo  por  gramo  de  líquido;  si 
•agrego  á aquella  solución  otro  litro  de  agua,  tendre  \ miligramo 
por  gramo,  y sin  embargo,  nada  se  ha  sustraído  de  la  materia 
■colorante.  Lo  mismo  puede  pasar  en  la  sangre;  ha  aumentado  la 
masa  de  ella,  hecho  que  parecen  confirmar  mis  observaciones 
sobre  la  tensión  sanguínea,  y aumentando  ésta  tiene  que  dismi- 
nuir la  hemoglobina  en  un  volumen  dado. 

Los  glóbulos  rojos  han  aumentado  y la  numeración  hecha  por 
mí  no  señala  este  aumento,  sino  de  una  manera  relativa,  por 
milímetro  cúbico;  pero  si  se  acepta  que  también  ha  aumentado 
el  número  de  milímetros  cúbicos  convendremos  que  este  aumen- 
to es  mucho  mayor.  Es  cierto  que  estos  glóbulos  son  más  pobres 
en  hemoglobina,  pero  siendo  tanto  su  aumento  podemos  decir 
■que  la  hemoglobina  está  mejor  repartida. 

No  podemos  pues  asegurar  que  la  sangre  de  las  embarazadas 
■se  parezca  á la  délas  cloróticas  porque  en  éstas  no  aumenta 
el  número  de  glóbulos  rojos,  porque  en  estas  no  hay  tampoco 
aumento  de  tensión  sanguínea;  y además  porque  no  está  demos- 
trado que  en  las  embarazadas  la  hemoglobina  haya  disminuido 
•de  una  manera  absoluta. 


CONCLUSIONES. 

I*?1  La  tensión  sanguínea  la  he  encontrado  aumentadada  nota- 
blemente en  las  embarazadas. 

2?1  Relativamente  hablando  la  hemoglobina  ha  disminuido  en 
las  embarazadas. 

3'-1,  Los  glóbulos  rojos  están  aumentados  en  las  embarazadas. 
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4^  Los  glóbulos  blancos  pueden  considerarse  con  un  ligero 
aumento  en  las  mujeres  embarazadas. 

Observación  1*1 

Sra.  D. 

Edad , 32  años. 

Partos  anteriores , 5 fisiológicos. 

Abortos  1,  antes  del  embarazo  actual. 

Enfermedades  anteriores  próximas,  metritis  cervical  fungosa. 
Embarazo  actual  muy  penoso;  vómitos  nocturnos  en  los  dos 
últimos  meses;  hemorragia  uterina  al  segundo  mes;  hematurias 
en  los  dos  últimos  meses. 

Epoca  del  embarazo,  primera  quincena  del  99  mes. 

Pulsaciones  por  minuto 80 

Tensión  sanguínea 18 

Hemoglobina 85 

Glóbulos  rojos 6.400.000 

Glóbulos  blancos 7,600 


Observación  2» 


Sra.  J. 

Edad,  36  años. 

Partos  anteriores,  6 fisiológicos. 

Abortos  2;  el  último,  anterior  ál  embarazo  actual- 
Enfermedades  anteriores  próximas,  anemia  que  reconoce  por 
causa  la  hemorragia  del  último  aborto. 

Embarazo  actual,  sin  accidentes. 

Epoca  del  embarazo,  fines  del  8?  mes. 


Pulsasiones  por  minuto 

Tensión  sanguínea 

Hemoglobina 

Glóbulos  rojos 

Glóbulos  blancos- 


82 

20 

65 


5.200,000 

8,100 


Observación  3'? 

Dolores  Rivero. 

Edad,  36  años. 

Partos  anteriores,  9 fisiológicos. 

Abortos,  ninguno. 

Enfermedades  anteriores  próximas,  ninguna. 
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Embarazo  actual , sin  accidentes. 

Epoca  del  embarazo , segunda  quincena  del  9?  mes. 


Pulsaciones  por  minuto •••  96 

Tensión  sanguínea 17 

Hemoglobina 65 

Glóbulos  rojos 4.600,000 

Glóbulos  blancos 3,200 


Observación  4il 

Carmen  Calderón. 

Edad , 27  años. 

Partos  anteriores , 4 fisiológicos. 

Abortos , ninguno. 

Enfermedades  anteriores  próximas , ninguna. 
Embarazo  actual , sin  accidentes. 


Epoca  del  embarazo , á término. 

Pulsaciones  por  minuto 104 

Tensión  sanguínea 16 

Hemoglobina 55 

Glóbulos  rojos 5.440,000 

Glóbulos  blancos 5,450 


Observación  5!-1 

Nestora  Pineda. 

Edad , 36  años. 

Partos  anteriores , 2 fisiológicos. 

Abortos,  ninguuo. 

Enfermedades  anteriores  próximas,  ninguna. 
Embarazo  actual,  sin  accidentes. 

Epoca  del  embarazo,  primera  quincena  del  99  mes. 


Pulsaciones  por  minuto 60 

Tensión  san  guinea 15 

Hemoglobina 00 

Glóbulos  rojos 3-200,000 

Glóbulos  blancos 5,550 


Observación  6!> 

Antonia  Rivera. 

Edad,  21  años. 

Partos  anteriores,  ninguno. 

Abortos,  ninguno. 
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Enfermedades  anteriores  'próximas , ninguna. 
Embarazo  actual,  sin  accidentes. 

Epoca  del  embarazo , segunda  quincena  del  99  mes. 


Pulsaciones  por  minuto  68 

Tensión  sanguínea 14 

Hemoglobina 80 

Glóbulos  rojos 5.600,000 

Glóbulos  blancos 5,600 


Observación  7^ 


Juana  Meneses. 

Edad , 24  años. 

Partos  anteriores , 8,  el  tercero  seguido  de  puerperio  infeccioso. 
Abortos , ninguno. 

Enfermedades  anteriores  próximas , la  última,  infección  puer- 
peral. 

Embarazo  actual,  con  hemorragias  pequeñas  en  el  último  mes. 


Epoca  del  embarazo , á término. 

Pulsaciones  por  minuto 60 

Tensión  sanguínea 24 

Hemoglobina 60 

Glóbulos  rojos 5.040,000 

Glóbulos  blancos 3,800 


Observación  8 ^ 


Patricia  Alanís. 

Edad , 22  años. 

Partos  anteriores,  1,  prematuro,  causado  por  un  traumatismo- 
Abortos,  ninguno. 

Embarazo  actual,  sin  accidentes. 


Epoca  del  embarazo,  á término. 

Pulsaciones  por  minuto 68 

Tensión  sanguínea 22 

Hemoglobina 85 

Glóbulos  rojos 4.800.000 

Glóbulos  blancos 6,550 


Observación  9íl 

Magdalena  Martínez. 

Edad,  22  años. 
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Partos  anteriores , 2 fisiológicos. 

Abortos , ninguno. 

Enfermedades  anteriores  próximas,  ninguna,  pero  esta  mujer 
tiene  las  mucosas  excesivamente  pálidas,  la  piel  amarillenta;  es- 
tá enflaquecida,  aparentemente  tiene  una  anemia  profunda. 
Embarazo  actual,  sin  accidentes. 


Epoca  del  embarazo,  á término. 

Pulsaciones  por  minuto 

Tensión  sanguínea  

Hemoglobina  

Glóbulos  rojos 

Glóbulos  blancos 


72 

27 


65 

4.880,000 

4,150 


Observación  1CP 

Concepción  Arellano. 

Edad,  29  años. 

Partos  anteriores,  2 fisiológicos.  Durante  el  9?  mes  del  segundo 
embarazo  tuvo  abundante  hemorragia. 

Abortos,  ninguno. 

Enfermedades  anteriores  próximas,  ninguna. 

Embarazo  actual,  sin  accidente- 

Epoca  del  embarazo,  segunda  quincena  del  79  mes. 


Pulsaciones  por  minuto 68 

Tensión  sanguínea 14 

Hemoglobina 70 

Glóbxdos  rojos 5.960.000 

Glóbulos  blancos 7,250 


Observación  11^ 


Guadalupe  Millán. 

Edad,  24  aSos- 

Partos  anteriores,  1 verificado  cuando  la  mujer  tenía  intermi- 
tentes ha  dos  años. 

Abortos,  ninguno. 

Enfermedades  anteriores  próximas y ninguna. 

Embarazo  actual,  sin  accidentes. 

Epoca  del  embarazo,  segunda  quincena  del  80  mes. 


Pulsaciones  por  minuto 72 

Tensión  sanguínea 19 

Hemoglobina 70 
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Glóbulos  rojos 5.800,000 

Glóbulos  blancos- ■ 6,750 


Observación  12'> 

María  Luisa  Cervantes. 

Edad , 28  aDos. 

Partos  anteriores , 2 fisiológicos. 

Abortos,  ninguno. 

Enfermedades  anteriores  próximas,  ninguna. 


Embarazo  actual,  sin  accidente. 

Epoca  del  embarazo,  á término.  • 

Pulsaciones  por  minuto 88 

Tensión  sa n guinea - 14 

Hemoglobina- 45 

Glóbulos  rojos 4.280,000 

Glóbulos  blancos 6,750 


Observación  13^ 

Verónica  Carmona. 

Edad,  23  años. 

Partos  anteriores,  1 fisiológico. 

Abortos,  ninguno. 

Enfermedades  anteriores  próximas,  ninguna. 

Embarazo  actual,  sin  accidente- 

Epoca  del  embarazo,  segunda  quincena  del  80  mes. 


Pulsaciones  por  minuto 72 

Tensión  sanguínea 13 

Hemoglobina 50 

Glóbulos  rojos 5.920,000 

Glóbulos  blancos 8,250 


Observación  14? 

Rita  Guerrero. 

Edad,  24  años- 

Partos  anteriores,  1 fisiológico. 

Abortos,  ninguno. 

Enfermedades  anteriores  próximas,  ninguna, 
Embarazo  actual,  sin  accidentes. 

Epoca  del  embarazo,  segunda  quincena  del  80  mes. 

Pulsaciones  por  minuto 68 

Tensión  sanguínea 23 
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Hemoglobina 60 

Glóbulos  rojos 4.640,000 

Glóbulos  blancos 7,200 


Observación  15^ 

Serapia  Cervantes. 

Edad , 18  años. 

Partos  anteriores , 1 fisiológico. 

Abortos,  ninguno. 

Enfermedades  anteriores  próximas,  ninguna. 
Embarazo  actual,  sin  accidente. 

Epoca  del  embarazo,  primera  quincena  del  99  mes. 


Pulsaciones  por  minuto- ■■ 88 

Tensión  sanguínea 18 

Hemoglobina 70 

Glóbulos  rojos 4.000,000 

Glóbulos  blancos 5,350 


Observación 

María  Domínguez. 

Edad,  16  afios. 

Partos  anteriores,  ninguno. 

Abortos,  ninguno. 

Enfermedades  anteriores  próximas,  ninguna. 
Embarazo  actual,  sin  accidente. 

Epoca  del  embarazo,  primera  quincena  del  99  mes- 


Pulsaciones  por  minuto 76 

Tensión  sanguínea 23 

Hemoglobina 65 

Glóbulos  rojos 5-340,000 

Glóbulos  blancos 9,000 


Obsei’vación  17^ 

Josefa  López. 

Edad , 20  años. 

Partos  anterires,  ninguno. 

Abortos,  ninguno. 

Enfermedades  anteriores  próximas,  ninguna, 
Embarazo  actual,  sin  accidentes. 

Epoca  del  embarazo,  á término. 

Pulsaciones  por  minuto 


64 
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Tensión  sanguínea . . 22 

Hemoglobina  80 

Glóbulos  rojos 5 680,000 

Glóbulos  blancos 3,850 


Observación  189- 
María  de  Jesús  Montero. 

Edad , 34  años. 

Partos  anteriores , 3 fisiológicos. 

Abortos , ninguno. 

Enfermedades  anteriores  próximas , ninguna. 
Embarazo  actual,  sin  accidente. 

Epoca,  del  embarazo,  segunda  quincena  del  99  mes. 


Pulsaciones  por  minuto 64 

Tensión  sanguínea 21 

Hemoglobina 60 

Glóbulos  rojos 5.580,000 

Glóbulos  blancos 7,350 


Observación  191! 

Agustina  Bonilla, 

Edad,  28  años- 

Partos  anteriores,  3 fisiológicos. 

Abortos,  ninguno. 

Enfermedades  anteriores  próximas,  ninguna. 

Embarazo  actual,  sin  accidentes. 

Epoca  del  embarazo,  segunda  quincena  del  90  raes. 

Pulsaciones  por  minuto 72 

Tensión  sanguínea 19 

Hemoglobina 75 

Glóbulos  rojos 5.420,000 

Glóbulos  blancos 6,350 

Observación  20:i 

Isabel  Lama. 

Edad,  36  años. 

Partos  anteriores,  3 fisiológicos. 

Abortos,  1 antes  del  presente  embarazo  acompañado  de  hemo- 
rragia profusa. 

Enfermedades  anteriores  próximas,  ninguna. 

Embarazo  actual,  sin  accidente. 
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Epoca  del  embarazo,  segunda  quincena  del  99  mes. 


Pulsaciones  por  minuto 

Tensión  sanguínea 

Hemoglobina 

Glóbulos  rojos 

Glóbulos  blancos 


96 

18 

80 

4. 


640.000 

20,000 


México,  junio  8 de  1892. 


EM  BRI0T0M I A 

PROCEDIMIENTOS  MEXICANOS. 

Al  hablar  de  embriotomía,  aunque  la  palabra  tiene  un  sentido 
muy  alto,  me  refiero  exclusivamente  á la  sección  fetal,  á lo  que 
los  parteros  han  llamado  embriulcía. 

¿Cuáles  son  los  casos  en  que  esta  operación  está  indicada? 

Podemos  decir  que  son  tres  las  condiciones  que  la  exigen:  l‘\ 
Presentación  lateral  del  feto;  2?1,  Muerte  del  feto;  3*^,  Tetania 
uterina. 

En  efecto,  cuando  el  diámetro  longitudinal  del  feto  está  en  re- 
lación con  el  diámetro  transverso  de  la  matriz,  para  que  el  feto 
salga  de  la  cavidad  en  que  se  encuentra  aprisionado,  no  hay, 
sino  tres  caminos.  O 19;  Se  ponen  en  relación  los  diámetros 
longitudinales  del  continente  y los  del  contenido  (Versión).  O 
29:  Se  dobla  el  contenido  (Evolución).  O 39;, Se  corta  el  contenido 
(Embriotomía).  De  estos  tres  caminos  no  hay  sino  dos  que  estén 
en  manos  del  partero,  el  19  y el  39.  El  29,  la  evolución,  ó el  do- 
blar al  feto,  tiene  necesidad  para  verificarse  de  condiciones 
enteramente  excepcionales  que  no  es  fácil  prever,  tales  como 
las  dimensiones  del  producto  en  relación  con  las  del  canal,  el 
grado  de  reblandecimiento  del  feto,  etc.  Es  el  camino  que  la  na- 
turaleza adopta  en  algunos  casos  raros  para  terminar  la  expul- 
sión. El  útero  tantea,  por  decirlo  así,  los  obstáculos  y si  los 
puede  vencer,  el  parto  está  concluido.  Pero  sería  una  impruden- 
cia del  partero  querer  seguir  este  mismo  camino,  tan  lleno  de 
dificultades,  en  el  que  causaría  grandes  perjuicios  á la  mujer  y 
en  el  cual  fracasaría  sin  duda  alguna. 

Queda  ahora  fijar  cuáles  son  los  casos  en  que  se  deba  hacer 
la  versión  y cuáles  aquellos  en  que  la  embriotomía  deba  practi- 
carse, cuando  nos  encontremos  en  frente  de  una  presentación 
transversal. 
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Seguramente  que  nuestra  conducta  dependerá  de  la  vida  del 
producto  de  la  concepción.  Si  el  feto  está  vivo,  todos  nuestros 
esfuerzos  serán  para  salvarlo;  y de  las  dos  operaciones,  sólo  la 
versión  puede  surtir.  Pero  si  el  feto  está  muerto,  entonces  po- 
demos hacer  la  embriotomía  sin  que  quede  excluida  la  versión. 
¿Cuál  de  las  dos  debemos  practicar?  Será  el  estado  de  la  matriz 
quien  nos  aconseje.  Si  hay  tetania  y por  tanto  el  feto  está  inmó- 
vil, entonces  por  ningún  motivo  debernos  practicar  la  versión 
pues  sería  cometer  una  falta  grave.  Al  tratar  de  imprimir  al 
feto  los  movimientos  indispensables  para  traer  hacia  abajo  sus 
miembros  inferiores  podemos  producir  una  rotura  de  la  matriz; 
y todos  los  parteros  saben  muy  bien  cuán  grave  es  este  acci- 
dente. 

Se  pueden,  pues,  fijar  en  tres  las  condiciones  que  exigen  la 
embriotomía: 

1A  Presentación  de  hombros. 

2 ^ Muerte  del  feto. 

3a  Tetania  uterina- 

Los  parteros  europeos,  por  lo  menos  aquellos  cuyas  ideas  me 
son  conocidas,  al  ocuparse  de  esta  operación,  hablan  de  la  dego 
Ilación,  y su  objeto  es  dividir  al  feto  colocado  transversalmente 
en  dos  porciones:  el  tronco  cuya  extracción  se  hace  en  primer 
lugar  y la  cabeza  que  extraen  al  último. 

En  México  hay  por  donde  quiera  una  planta  de  la  familia  de 
las  Compuestas:  la  montanoa  tomentosa.  Esta  planta  tiene  propie- 
dades ocitócicas  tan  enérgicas  ó más  que  el  cuernecillo  de  cen- 
teno y estas  propiedades  son  conocidas  del  pueblo  mismo  des- 
de antes  de  la  conquista  del  país  por  los  españoles.  Basta  que 
ocurra  el  más  pequeño  retardo  en  un  parto,  para  que  las  gentes 
del  pueblo  den  á la  paciente  el  zihuatlpatl,  y se  puede  asegurar 
que  no  hay  una  presentación  de  hombro  en  una  mujer  del  pue- 
blo sin  acompañarse  de  tetania  uterina  debida  á la  administra- 
ción intempestiva  del  ocitócico.  Por  tanto,  hemos  visto  á menu- 
do casos  de  presentación  de  hombro  complicados  de  tetania 
uterina  provocada  por  un  agente  farmacéutico  y con  muerte  del 
feto  producida  por  la  contracción  enérgica  y persistente  de  Ia 
matriz. 

Los  parteros  mexicanos  siguieron  durante  largo  tiempo  el 
proceder  de  la  degollación;  pero  la  frecuencia  de  los  casos  les 
hizo  ver  cuán  defectuosa  es  esta  práctica.  En  efecto,  como  la 
cabeza  no  tiene  un  punto  de  apoyo  para  tirar  enérgicamente  ó 
para  fijarla  y hacer  la  aplicación  del  fórceps,  se  sigue  que  se 
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tienen  á menudo  dificultades  casi  insuperables  para  hacer  su 
extracción.  Y si  esta  aplicación  es  difícil,  lo  es  aún  más  la  de 
los  diferentes  tira-cabezas  casi  todos  abandonados  hoy  por  los 
parteros-  Puede  acontecer  en  los  casos  de  tetania  uterina  pro- 
vocada, como  la  que  vemos  todos  los  días,  que  el  cuello  de  la 
matriz,  después  de  haberse  hecho  la  extracción  del  tronco,  no 
se  deje  ya  dilatar  de  un  modo  conveniente  para  que  la  mano  pa- 
se á la  cavidad  y tome  la  cabeza  á fin  de  estrecharla;  y puede 
pues,  impedir  la  introducción  de  los  instrumentos,  fórceps, 
basiotribo,  etc-,  que  están  destinados  á hacer  presa  sóbrela 
cabeza- . Por  lo  demás,  en  muchos  casos,  en  las  presentaciones 
dorso  anteriores,  el  cuello  del  feto  se  alcanza  difícilmente,  á tal 
grado,  que  es  preciso  hacer  la  amputación  del  brazo  procidente 
y aún  se  ha  aconsejado  hacer  la  del  otro  para  volver  así  el  cuello 
accesible. 


Primer  procedimiento 

Corte  colo-axilar  superior  del  Prof - Ortega- 

Todas  estas  dificultades  y complicaciones  decidieron  al  Prof. 
A.  Ortega  á modificar  este  procedimiento;  él  hacía  un  corte  que 
partía  de  la  axila  opuesta  al  hombro  que  se  presentaba  y termi- 
naba en  el  cuello,  del  lado  presentado.  Este  procedimiento  es  el 
que  yo  llamo  Corte  colo-axilar  superior-  Fig-  1. 

El  Sr.  Prof.  Ortega  aplicó,  por  primera  vez,  su  procedimiento 
en  una  presentación  del  hombro  izquierdo  dorso  anterior.  Los 
instrumentos  de  que  se  sirvió  fueron  una  ballena  agujerada  en 
uno  de  sus  extremos  y bastante  larga,  hilo  muy  fuerte  y resis- 
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tente  y una  larga  sierra  de  cadena.  Introdujo  su  mano  izquierda 
hasta  alcanzar  la  axila  derecha  deslizándola  sobre  la  espalda. 
Alcanzada  la  axila,  avanzó  el  dedo  medio  entre  el  brazo  y el  tó 
rax,  encontrándolo  sobre  el  plano  esternal.  Tomó  entonces  la 
ballena  con  su  mano  derecha  y la  deslizó  entre  el  feto  y la  pal- 
ma de  la  mano  izquierda  teniendo  cuidado  de  que  la  extremidad 
agujerada  pasase  primero.  Encontrándose  ya  la  ballena  sobre  el 
plano  esternal,  retiró  suavemente  la  mano  izquierda  sostenien- 
do la  ballena  con  la  derecha,  y sin  sacar  aquella  mano  de  la  va 
gina  la  cond  ujo  detrás  del  feto  para  buscar  la  ballena  y extraer- 
la. En  seguida,  una  vez^estando  fuera  este  tallo  se  anudó  con  el 
hilo  la  sierra  de  cadena  pasándola  por  el  agujero.  La  mano  de- 
recha retiró  entonces  la  ballena  y la  sierra  quedó  en  su  lugar. 
Se  protegió  la  vagina  con  valvas  metálicas  y antes  de  cortar  se 
tuvo  cuidado  de  que  un  ayudante  atirantara  el  miembro  prociden- 
te  hacia  el  lado  izquierdo  de  la  mujer,  de  tal  manera  que  se 
hiciese  el  corte  de  la  axila  derecha,  superior , al  lado  izquierdo 
del  cuello,  y por  esta  razón  llamo  el  corte  del  Sr.  Ortega,  eolo- 
axilar  superior 

Después  de  haber  hecho  el  corte  se  tiró  del  brazo  izquierdo  y 
se  hizo  la  extracción  del  tronco;  introduciéndola  mano  después 
se  tomó  el  miembro  superior  derecho  adherente  á la  cabeza  y 
tirando  sobre  él  se  terminó  la  expulsión  de  aquella  fácilmente. 
n Por  esta  descripción  se  ve  que  este  procedimiento  fué  per- 
fectamente concebido;  son  dos  cuñas  que  no  se  estorban  en  su 
salida. 

No  se  trata  en  este  procedimiento  de  una  modificación  instru- 
mental, por  decirlo  así,  estos  pueden  cambiar,  es  el  corte  el  que 
constituye  toda  la  modificación.  La  primera  de  las  ventajas  es 
el  permitir  hacer  tracciones  sobre  el  miembro  superior  que  aun 
está  unido  á la  cabeza,  ya  para  hacer  su  acomodación,  ya  para 
fijarla  y hacer  en  seguida  una  aplicación  de  fórceps,  una  basio- 
tripsia,  etc. 


Segundo  procedimiento 

Corte  bi-axilar  de  los  Profs.  Rodríguez  y Capetillo. 

El  descuido  y la  poca  cultura  nos  explican  el  hecho,  á menudo 
observado,  de  una  mujer  que  en  las  condiciones  descritas  queda 
durante  dos  ó tres  días  sin  acudir  á la  Maternidad  y en  tal  caso 
el  reblandecimiento  del  feto  es  muy  avanzado. 

Los  Sres.  Profs.  Rodríguez  y Capetillo  temiendo  que  un  sólo 
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miembro  no  fuese  suficiente  para  tirar  de  la  cabeza,  por  temor 
de  una  desgarradura,  tuvieron  la  idea  de  modificar  el  corte  ha- 
ciéndolo pasar  de  una  axila  á la  otra.  Así  pues,  suponiendo  que 
se  tratase  de  una  presentación  como  en  el  primer  caso  del  Sr. 
Ortega,  bastaría  tirar  el  brazo  procidente  del  feto,  del  lado  de- 
recho de  la  mujer  para  hacer  caer  el  corte  á la  izquierda  de  la 
axila  y hacer  así  el  corte  que  yo  llamo  bi-axüar. 


Unos  y otros  habían  notado  la  facilidad  con  la  que  se  alcanza 
la  axila  superior  en  las  presentaciones  dorso-anteriores,  en  lu- 
gar de  las  dificultades  señaladas  ya  por  los  autores,  para  alcan- 
zar el  cuello  del  feto  en  estas  presentaciones.  Pero  si  es  cierto 
que  en  estas  presentaciones  la  axila  se  alcanza  fácilmente,  no 
es  menos  cierto  que  en  las  dorso-posteriores  se  alcanza  con  su- 
ma dificultad,  en  tanto  que  el  cuello  por  el  contrario,  es  fácil- 
mente accesible. 

Para  reunir  en  estos  casos  la  ventaja  de  dejar  el  brazo  adhe- 
rente  á la  cabeza  y la  facilidad  de  presa  ofrecida  por  el  cuello, 


he  tenido  la  ¡dea  de  hacer  el  corte  en  sentido  inverso  al  del  Prof. 
Ortega.  Lo  hago  del  lado  superior  del  cuello  á la  axila  inferior. 
Es  el  corte  colo-axilar  inferior.  Pig.  2.  En  mi  modo  de  proceder, 
no  aplico  ninguno  de  esos  instrumentos  de  va  y ven,  porque  los 
unos  están  hechos  solamente  para  tomar  el  cuello  y con  los 
otros,  aquellos  que  no  tienen  protector,  se  corre  el  riesgo  de 
herir  el  cuello  de  la  matriz  y el  segmento  inferior  imperfecta- 


Tercer  procedimiento 
Corte  colo-axilar  inferior  del  autor ■ 


50 


OBSTETRICIA 


mente  protegidos,  ó no  protegidos,  absolutamente.  Me  sirvo  del 
gancho  de  Fierre  Thomas  solamente  para  enganchar  el  cuello 
del  niño  y pasar  un  hilo  fuerte;  después  de  haber  quitado  el 
gancho  ato  al  hilo  la  cadena  de  un  gran  constrictor  de  Chais- 
saignac  siguiendo  los  consejos  de  Hubert,  padre,  y en  el  asa  de 
esta  cadena  dejo  de  un  lado,  la  cabeza  y el  brazo  inferior,  y del 
otro  el  tronco  y el  brazo  superior.  La  división  se  hace  muy  rápi- 
damente; y después  hago  tracciones  sobre  el  segmento  del 
tronco,  tomando  éste  con  fuertes  pinzas  de  Musseux  como  las 
que  emplea  el  Sr.  Pean  en  la  fragmentación  de  los  fibromas 
uterinos;  ó más  bien  conduzco  el  índice,  déla  mano  izquierda 
en  la  presentación  del  hombro  derecho  y viceversa,  á la  cavi' 
dad  de  tórax,  engancho  de  esta  manera  la  pared  lateral  infe- 
rior de  esta  cavidad  y ejerzo  tracciones  sobre  ella.  El  tronco 
desliza  y la  axila  superior  se  presenta  al  alcance  déla  mano 
para  ejercer  tracciones  más  cómodas-  Después  de  haber  hecho 
la  extracción  del  tronco  y del  extremo  pélvico,  tiro  del  brazo 
inferior  que  durante  los  anteriores  maniobras  ha  quedado  en  la 
vagina.  La  extracción  déla  cabeza  se  hace  entonces  con  suma 
facilidad.  Cuando  yo  tuve  la  idea  de  modificar  el  proceder  Orte- 
ga, temía  que  el  brazo  inferior  me  estorbase  en  la  extracción 
del  tronco.  Los  hechos  han  venido  á demostrarme  cuán  vanos 
son  estos  temores.  En  efecto,  los  brazos  y el  tronco,  son  expul- 
sados juntos  y casi  siempre  recorren  así  el  canal. 

De  lo  expuesto  se  pueden  sacar  las  siguientes  conclusiones: 

1»  La  degollación  es  un  procedimiento  de  Embriotomía,  muy 
malo,  porque  las  dificultades  que  hay  para  extraer  el  segmento 
cefálico,  son  muy  grandes. 

2^  Los  procedimientos  mexicanos  están  caracterizados  por  la 
adherencia  de  uno  ó de  ambos  miembros  torácicos  al  segmento 
cefálico  para  tirar  y hacer  la  extracción  de  este  segmento. 

39-  El  corte  colo-axilar  superior  (Procedimiento  del  Sr.  Orte- 
ga) está  indicado  en  las  posiciones  dorso-anteriores. 

4?-  El  corte  bi-axilar  (Procedimiento  de  los  Sres.  Rodríguez  y 
Capetillo)  está  indicado  cuando  el  reblandecimiento  del  feto  es- 
tá muy  avanzado. 

5a  El  corte  colo-axilar  inferior  (Procedimiento  del  autor)está 
indicado  en  las  presentaciones  dorso-posteriores. 
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CONSIDERACIONES  TEORICAS  SOBRE  EL  PARTO  PELVICO 


Tiene  el  parto  pélvico  algo  de  verdaderamente  particular  en 
su  modo  de  verificarse,  algo  que  no  es  igual  á los  demás  partos 
(de  vértice  y de  cara),  por  lo  que  quiero  entrar  en  algunas  con- 
sideraciones que  me  parecen  de  interés. 

En  las  presentaciones  de  vértice , tomamos  como  punto  de  re- 
ferencia para  determinar  las  posiciones  el  occipital,  es  decir,  uno 
de  los  extremos  del  diámetro  más  largo  de  la  cabeza,  uno  de  los 
extremos  que  debe  salir  primero,  y conforme  á esa  referencia 
y según  el  occipital  esté  colocado  adelante  ó atrás,  clasificamos 
el  parto  de  fácil  ó de  difícil  relacionando  lo  fácil  con  lo  anterior , lo 
difícil  con  lo  posterior. 

En  las  presentaciones  de  cara  tomamos  como  punto  de  refe- 
rencia para  determinar  las  posiciones,  la  barba,  esto  es,  el  ex- 
tremo del  diámetro  más  largo  y que  debe  salir  de  punta  y salir 
el  primero,  dividiendo  también  las  presentaciones  en  fáciles  y 
difíciles  según  que  la  barba  sea  anterior  ó posterior. 

Viendo  pues  lo  que  hay  de  comúu  en  ambas  partes  nos  encon- 
tramos con  que  uno  de  los  extremos  del  diámetro  más  largo  de 
la  región  abocada  es  el  que  tiene  que  salir  primero,  que  cuando 
ese  punto  está  adelante  el  parto  es  fácil,  que  cuando  está  atrás 
el  parto  es  difícil. 

Sentada  esta  premisa,  veremos  cómo  se  verifica  el  parto  pél- 
vico. 

Supongamos  una  posición  19>  del  extremo  pélvico  de  nuestra 
nomenclatura  usual,  una  sacro-ilíaca-izquierda-anterior. 

Notemos  desde  luego  que  los  autores  han  tomado  como  punto 
de  mira  para  fijar  las  posiciones  del  extremo  pélvico,  el  sacro 
y que  así  tenemos: 

Sacro  ilíaca  izquierda  anterior  Imposición. 

Sacro  ilíaca  derecha  anterior  2 m posición. 

Sacro  ilíaca  derecha  posterior  3^  posición. 

Sacro  ilíaca  izquierda  posterior  4m  posición. 

Notemos  también  que  el  sacro  no  es  el  extremo  de  uno  de  los 
diámetros  largos  de  la  región,  sino  que  el  diámetro  largo  es  el 
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bi-trocanteriano,  y que  el  pubis-sacro  es  perpendicular  á este 
diámetro- 

Volvamos  á nuestro  ejemplo:  la  1^  del  extremo  pélvico.  En  tal 
caso  se  conjuga  con  el  oblicuo  izquierdo  el  diámetro  sacro  púdi- 
co de  la  región  abocada  y con  el  oblicuo  derecho  el  bi-trocante- 
riano; está  adelante  el  trocánter  izquierdo  y atrás  el  derecho. 
Para  verificarse  el  parto  tienen  que  sucederse  los  mismos  tiem- 
pos que  para  cualquiera  otro,  á saber:  Diminución  de  volumen  ó 
reducción , progresión , rotación  interna , desprendimiento  rotación 
externa  ó restitución- 

El  primer  tiempo  se  verifica  por  amontonamiento  de  las  par- 
tes y por  un  movimiento  de  flexión  sobre  el  lado  derecho  del  ni- 
fio,  movimiento  que  tiene  su  asiento  en  la  columna  vertebral  y 
por  objeto  bajar  el  trocánter  izquierdo. 

El  movimiento  de  progresión  no  tiene  nada  de  particular. 

El  movimiento  de  rotación  interna  tiene  por  objeto  llevar  el 
trocánter  izquierdo  bajo  el  arco  del  pubis  y debemos  notar  que 
el  punto  de  mira  (sacro)  en  vez  de  dirigirse  hacia  adelante  como 
el  occipucio  ó la  barba,  se  dirige  hacia  atrás  y va  de  la  eminen- 
cia ileo-pectiuea  izquierda  hacia  el  extremo  izquierdo  del  diáme- 
tro transverso.  El  trocánter  izquierdo  es  pues  el  que  se  mueve, 
el  trocánter  izquierdo  el  que  sale  primero  del  recinto  pélvico.  El 
4b  movimiento  tiene  por  objeto  desdoblar  la  columna  del  lado 
derecho  y doblarla  del  lado  izquierdo  á fin  de  que  el  trocánter  de- 
recho recorra  la  curva  sacroperineal  y pueda  desprenderse.  Si 
queremos  ser  lógicos  y comparar  este  parto  con  los  de  occipital 
y de  cara  deberíamos  decir  no  que  era  una  sacro  ilíaca  izquierda 
anterior  ó l?1  pélvica,  sino  una  I?1  de  trocánter  izquierdo. 

Si  en  vez  de  tratar  de  la  l?1  tratamos  de  la  2 encontraremos 
que  el  trocánter  anterior  es  el  derecho,  que  el  diámetro  bi-tro- 
canteriano ocupa  el  oblicuo  izquierdo,  que  el  trocánter  derecho 
es  el  que  va  á descender  primero,  el  que  girará  hacia  adelante 
y que  él  se  colocará  bajo  el  arco  púbico  á fin  de  que  se  verifique 
el  desprendimiento  de  la  región.  En  tanto  que  el  sacro  retroce- 
derá para  conjugarse  con  el  extremo  derecho  del  transverso.  El 
trocánter  derecho  en  esta  ocasión  hace  el  mismo  papel  que  el 
izquierdo  en  la  anterior  de  que  nos  ocupamos,  el  mismo  que  el 
occipital  y el  mismo  que  la  barba  en  las  presentaciones  de  vér- 
tice y de  cara:  merece  por  tanto  esta  posición  llamarse  una  1?" 
del  trocánter  derecho. 

En  la  3?"  posición  del  extremo  pélvico,  en  la  sacra  derecha  pos- 
terior, el  diámetro  bi-trocanteriauo  se  conjuga  con  el  oblicuo 
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derecho,  y el  trocánter  anterior,  el  derecho  será  el  que  descien- 
da primero  y que  se  dirija  hacia  adelante  bajo  el  arco  púbico,  no 
teniendo  en  este  caso  que  recorrer  más  distancia  que  en  la  2^ 
del  extremo  pélvico;  con  la.  diferencia  de  que  en  esta  iba  de  la 
eminencia  ileo-pectinea  izquierda  al  arco  del  pubis  y que  en  la 
3^  va  de  la  eminencia  derecha  al  mismo  arco.  Pudiéramos  pues 
llamar  á esta  una  2^  de  trocánter  derecho • Debemos  notar  que  el 
el  sacro  se  coloca  en  el  extremo  derecho  del  diámetro  trans- 
verso. 

Ahora  bien,  si  se  tratara  de  la  4^  ó sacro  ilíaca-izquierda  pos- 
terior, tendríamos  el  bi-trocanteriano  conjugado  con  el  oblicuo 
izquierdo,  el  trocánter  izquierdo,  el  anterior  el  que  descenderá, 
el  que  girará  hacia  el  arco  púbico  y pudiera  llamarse  la  posición 
2^  de  trocánter  izquierdo.  El  sacro  al  desprenderse  estará  en  el 
extremo  izquierdo  del  diámetro  transverso. 

Ahora  bien  si  consideramos  que  en  el  parto  pélvico  normal  no 
ha  habido  diferencia  entre  las  presentaciones  anteriores  y las 
posteriores,  más  bien  dicho  no  hay  presentaciones  posteriores, 
siempre  tendremos  un  trocánter  adelante  que  va  á ser  el  que  se 
dirija  de  una  eminencia  ileo-pectinea  al  arco  del  pubis,  y siem- 
pre en  el  momento  de  verificarse  el  desprendimiento  el  sacro 
estará  en  relación  con  uno  de  los  extremos  del  diámetro  trans- 
verso. Debemos  fijarnos  en  que  siempre  que  el  sacro  está  del 
lado  izquierdo  es  el  trocánter  izquierdo  el  que  se  desprenderá 
primero,  y cuando  esté  del  lado  derecho  entonces  será  el  trocán- 
ter derecho.  El  diámetro  bi-trocanteriano,  es  auálogo  al  bi- 
acromial  y así  como  hay  dos  posiciones  para  cada  uno  de  los  aero- 
mios,  así  debe  haber  dos  para  cada  uno  de  los  trocánteres. 

Reasumiendo  estas  ligeras  consideraciones  podemos  decir 
que  en  el  parto  por  el  extremo  pélvico,  quien  hace  las  veces  del 
occipital  en  los  de  vértice,  y de  la  barba  en  los  de  cara,  no  es  el 
sacro,  sino  uno  de  los  trocánteres,  el  izquierdo  en  la  l?1  y 491,  el 
derecho  en  la  2 % y 3^",  que  no  hay  realmente  presentaciones  pos- 
teriores, pues  al  verificarse  el  desprendimiento  déla  región  el 
sacro  y por  tanto  el  dorso  estará  en  el  extremo  del  diámetro 
transverso. 

Por  tanto  lógicamente  las  cuatro  posiciones  del  extremo  pél- 
vico debieran  clasificarse: 


Trocánter  izquierdo 


dorso  anterior — l?1 
ídem  posterior. — 2^ 


Trocánter  derecho 
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POR  QUE  NO  SURTE  LA  RASPA  UTERINA  EN  LOS  CASOS  DE 
FIEBRE  PUERPERAL. 


Esta  cuestión  es  perfectamente  conocida  de  Uds.  y si  quiero 
ocuparme  de  ella  es  porque  algo  nuevo  tengo  que  decir.  Ningu- 
no de  Uds.  pondrá  en  duda  que  la  fuente  de  las  distintas  infec- 
ciones que  se  conocen  con  el  nombre  de  fiebre  puerperal  toman 
su  origen  en  las  heridas  del  cuello,  de  la  vagina,  de  la  vulva,  ó 
bien  en  la  vasta  herida  fisiológica  producida  por  el  desprendi- 
miento placentario.  Si  Uds.  convienen  conmigo  que  esa  es  la 
fuente,  el  origen  del  envenenamiento  que  va  á sufrir  el  organis- 
mo, tendrán  que  convenir  que  la  indicación  capital  desde  los 
primeros  momentos  en  que  se  manifiesta  esta  infección  es 
sanear  el  foco,  suprimir  la  fuente,  matar  el  mal  en  su  cuna  á fin 
de  que  no  cunda;  impedir  el  desarrollo  de  los  gérmenes  que  ó 
bien  agravan  á la  enferma  ó la  matan. 

El  mal  es  el  mismo  que  el  de  cualquier  traumatismo.  Que  las 
heridas,  puerta  de  entrada  de  los  gérmenes,  son  idénticas;  que 
los  gérmenes  productores  de  estos  males  son  los  mismos,  lo  de 
muestran  la  multitud  de  trabajos  llevados  á cabo  en  estos  úl ti 
mos  tiempos,  y sobre  todo,  lo  que  puede  comprobar  cualquiera 
que  se  proponga  hacer  observaciones  cuidadosas. 

Pues  si  el  mal  es  el  mismo,  el  remedio  debe  ser  idéntico  y si 
en  un  traumatismo  suprimimos  el  foco  de  la  infección  y hay 
casos  en  que  no  vacilamos  en  suprimir  un  miembro  por  tener  la 
evidencia  clínica  de  que  de  otro  modo  no  matamos  la  infección, 
en  el  caso  puerperal  debemos  recurrir  á cuanto  medio  racio- 
nal hay  para  suprimir  el  origen  de  ella  y evitar  las  nuevas  ab- 
sorciones. 

El  método  es  pues  racional  entre  cirujanos,  sobre  todo  los 
que  tratan  traumatismos:  nadie  se  acuerda  ya  de  la  apertura  de 
bocas  con  que  los  de  otra  época  se  asustaban  y tras  de  la  que  se 
escudaban  para  no  intervenir;  hoy  amputamos  con  elevadísimas 
temperaturas  y tras  de  la  amputación  se  ve  abatirse  brusca- 
mente la  calentura  y obtenerse  una  cicatrización  por  primera 
intención.  Hacer  la  raspa  es  pues  siempre  racional  aunque  no 
siempre  se  consigan  los  resultados  apetecidos.  ¿Por  qué  la 
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raspa  no  da  siempre  los  éxitos  que  de  ella  se  esperan?  por  algu. 
ñas  razones  que  paso  á exponer.  La  raspa  es  una  operación  que 
tiené  por  objeto  desnudar  la  superficie  uterina  de  su  mucosa 
destruyendo  ésta  en  una  profundidad  mayor  ó menor;  silos 
micro-organismos  no  han  pasado  de  la  superficie,  el  éxito  se 
alcanza,  se  quita  el  mal,  se  limpia  la  matriz  y este  órgano  con- 
tinuará así,  si  los  cuidados  de  asepsia  y antisepsia  continúan; 
pero  sí  esos  micro-organismos  en  vez  de  estar  en  la  superficie 
han  penetrado  en  el  espesor  mismo  del  músculo,  si  han  ganado 
las  vías,  ya  linfáticas,  ya  venosas  y han  ido  á formar  focos  de  in- 
fección secundarios,  se  comprende  que  en  esos  casos  de  nada 
sirve  el  raspar  la  matriz  y que  tal  operación  sea  inútil  en  el  caso 
descrito.  Pero  aun  así,  se  habrá  hecho  una  operación  inútil;  pero 
no  peligrosa  para  la  enferma  porque  no  le  aumentamos  su  mal. 
¿Que  boca  hemos  de  abrir  si  ya  los  micro-organismos  están 
dentro?  Es  como  si  una  yegua  después  de  hecha  la  concepción 
se  apartara  de  la  manada  so  pretexto  de  que  podía  concebir; 
en  ese  caso  aun  cuando  el  macho  la  cubriera  algunas  veces  más 
no  importaría,  el  efecto  ya  se  había  producido  jnntárase  ó no 
con  el  garañón.  Pues  igual  es  nuestro  caso,  no  van  á penetrar 
uuevos  micro-organismos  al  interior;  los  que  pudieran  desarro- 
llarse en  la  cavidad  de  la  matriz,  impediremos  su  desarrollo  por 
medio  de  los  antisépticos,  contra  los  que  no  podemos  luchar  es 
contra  los  ya  introducidos  y que  se  encuentran  fuera  de  nues- 
tro alcance-  El  abrir  bocas , señores,  no  debe  detenernos  en  el 
caso.  De  estas  consideraciones  debemos  deducir  una  I?"  regla 
de  conducta  en  los  casos  de  infección  puerperal:  es  preciso 
suprimir  el  foco,  fuente  de  la  infección,  pero  suprimirlo  tem- 
prano á fin  de  evitar  la  propagación  de  los  seres  á las  capas  pro- 
fundas. Obrar,  y obrar  pronto,  es  una  regla  que  se  impone 
como  un  deber. 

Aun  hay  otra  consideración  que  es  la  que  vengo  á exponeros 
como  fruto  de  mis  meditaciones,  y sobre  la  que  no  insisten  los 
prácticos  y ni  aun  he  visto  que  llamen  la  atención.  La  raspa  no 
surte  porque  se  practica,  probablemente,  de  una  manera  incom- 
pleta. Como  prueba  de  mi  aserto  que  en  un  principio  no  pasó 
de  una  sospecha,  he  instituido  una  serie  de  experiencias  de  que 
os  voy  á dar  el  resumen.  Tomo  una  pelota  hueca  de  hule; 
esta  pelota  viene  revestida  en  su  cara  interior  de  un  polvo  ne- 
gruzco que  adhiere  íntimamente  á ella,  practico  en  un  punto  un 
orificio  que  tenga  un  diámetro  de  centímetro  y medio  y divido 
por  un  círculo  máximo  que  dibujo,  la  pequeña  esfera  en  dos  he- 


I 


56  OBSTETRICIA 


misterios  anterior  y posterior,  introduzco  después  por  el  orifi- 
cio una  cucharilla  de  Roux  que  tiene  un  centímetro  de  ancho  y 
raspo  uno  de  los  dos  hemisferios,  dejando  el  otro  intacto  para 
que  me  sirva  de  punto  de  comparación.  Anoto  el  tiempo  desde 
que  comienza  la  raspa  de  la  pelota  hasta  que  juzgo  prudente 
terminar  y una  vez  terminado  divido  la  pelota  en  dos  partes  si- 
guiendo el  círculo  máximo  trazado  y veo  cuál  ha  sido  el  efecto 
conseguido. 

Debo  advertir  que  al  hacer  la  raspa  veo  la  cucharilla  dibuján- 
dose bajo  el  caucho  y que  esto  hasta  cierto  punto  me  sirve  de 
guía  para  hacerla  más  perfecta.  Pues  bien,  ni  aun  después  de 
media  hora  he  conseguido  limpiar  una  pared,  el  fondo  sobre  todo 
queda  sucio,  y podéis  ver  por  el  ejemplar  que  os  presento  que 
esto  es  una  verdad.  Ahora  bien,  si  esto  es  con  un  polvo  que  se 
encuentra  depositado  sobre  una  superficie  lisa  y simplemente 
depositado  sin  nada  que  lo  adhiera,  comprendereis  que  la  muco- 
sa que  tiene  adherencias  de  tejido  se  deja  desprender  menos 
fácilmente  y que  las  más  de  las  veces  se  cree  que  se  ha  limpiado 
la  matriz  perfectamente  sin  conseguirlo. 

Creo  esto,  tanto  más,  cuanto  que  con  la  matriz  obra  uno  á cie- 
gas, á diferencia  de  la  pelota  donde  casi  se  traslucía  la  obra 
hecha;  la  matriz  es  rugosa  con  sinuosidades  y es  más  fácil  lim- 
piar una  cavidad  de  forma  regular  como  la  esfera  que  una  piro- 
forme  con  prolongaciones  laterales  (cuernos),  con  sinuosidades 
(cotiledones  placentarios).  Si  estas  pequeñas  experiencias  y 
estas  consideraciones  las  juzgáis  de  algún  valor,  creo  que  se 
puede  recomendar  á los  prácticos,  como  2^  regla  que  hagan  la 
raspa  cuidadosa,  prolija,  si  se  quiere;  que  tengan  presente  siem- 
pre, que  es  muy  difícil  limpiar  una  cavidad  para  que  empleen  en 
ella  orden  y gran  cuidado  dilatándose  cuanto  puedan  raspando. 

La  raspa  debe  pues  comenzarse  lo  más  pronto  posible  y terminarse 
lo  más  tarde  que  se  pueda. 
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Un  punto  de  práctica  obstétrica, 


Nadie  tiene  tanta  influencia  sobre  nuestra  manera  de  pensar 
y hacer  como  nuestros  maestros,  y cuando  recibimos  un  conse- 
jo lo  acatamos  incondicionalmente,  no  porque  lo  dijo  el  maestro, 
sino  porque  suponemos  fundadamente  que  aquel  es  la  fórmula 
condensada  de  una  larga  experiencia.  Yo  he  visto  á parteros 
quienes  en  el  acto  que  la  cabeza  ha  salido  expulsada,  la  levantan 
áfin.  dicen  ellos,  que  el  feto  no  absorba  la  sangre  y los  líquidos  que 
se  encuentran  sobre  el  colchón.  Buscarán  después  si  el  cordón  es- 
tá ó no  enrollado  en  el  cuello  del  niño,  le  quitarán  de  la  boca  y 
de  la  faringe  las  mucosidades  que  puedan  existir  allí;  pero  nun- 
ca dejarán  de  seguir  el  primer  precepto.  Para  levantar  la  cabeza 
y evitar  esa  pretendida  penetración  de  los  líquidos  á la  boca  del 
niño,  abandonan  el  perineo  y difícilmente  dejarán  de  hacer  esto 
porque  lo  aprendieron  al  hacer  sus  estudios- 

Convencido  por  una  parte  de  la  inutilidad  de  esta  práctica,  y 
por  otra  de  los  perjuicios  que  pueda  ocasionar,  quiero  llamar  la 
atención  sobre  las  razones  que  tengo  para  desecharla. 

La  sangre  y los  líquidos  salidos  de  las  partes  genitales  de  la 
mujer  están  sobre  el  colchón  de  la  parturienta;  la  cabeza  del  ni- 
ño en  un  parto  eutócico,  es  decir,  en  un  parto  en  occípito  ante- 
rior, sale  con  la  cara  hacia  abajo  mirando  hacia  los  líquidos  y 
sangre  derramados;  pero  basta  que  algo  se  interponga  entre  esa 
cara  y los  líquidos  para  que  no  puedan  éstos  ser  absorvidos,  y 
ese  algo  será  la  palma  de  la  mano  ó bien  el  antebrazo  de  quien 
sostenga  el  perineo,  según  que  tal  sostén  se  haga  con  los  dedos 
ó con  la  palma  de  la  mano.  Interpuesto  así  un  cuerpo  de  esta 
naturaleza,  es  imposible  que  el  niño  pueda  absorber  líquidos  con 
los  cuales  no  está  en  contacto. 

Por  otra  parte  la  vulva  de  las  mujeres  dista  bastante  del  col- 
chón; yo  he  medido  la  distancia  que  hay  de  la  vulva  al  colchón 
en  25  mujeres.  Colocadas  en  decúbito  supino,  la  menor  distancia 
ha  sido  7 centímetros  y la  mayor  11  centímetros;  una  media  de 
9 centímetros.  La  boca  del  niño  distará  pues  del  colchón  próxi- 
mamente la  distancia  que  hay  de  la  comisura  posterior  déla 
vulva  al  plano  de  aquel.  Podrá  haber  casos  en  los  que  esta  dis- 
tancia sea  una  ilusión,  como  aquellos  en  los  que  el  colchón  está 
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muy  mullido  y en  donde  se  hunde  éste  bajo  el  peso  de  la  pelvis 
de  la  mujer;  en  ese  caso  quizá  la  boca  del  niño  enrase  con  la  par- 
te alta  del  colchón;  pero  aun  así,  los  líquidos  se  encontrarán  en 
el  fondo  del  embudo  que  forma  aquel  y aun  cuando  por  su  abun 
dancia  llegaren  hasta  arriba,  siempre  estará  allí  la  mano  ó el 
antebrazo,  interponiéndose  entre  la  boca  y el  líquido. 

Aun  hay  más;  el  niño  exagera  en  ese  momento  el  movimiento 
de  extensión  de  la  cabeza  y este  nuevo  factor  viene  á contribuir 
á que  sea  imposible  la  pretendida  absorción. 

Por  otra  parte,  no  tarda  un  momento  sin  que  se  verifique  el 
movimiento  de  rotación  externa  y la  boca  que  quedabaabajo  verá 
á la  izquierda  ó á la  derecha  y esta  nueva  situación  impedirá,  si 
es  posible  más,  el  que  los  líquidos  penetreu  á la  boca  del  niño. 

Si  pues  por  la  distancia  de  la  vulva  al  colchón,  si,  por  el  movi- 
miento de  extensión  exagerada  de  la  cabeza,  si  por  el  movimiento 
de  rotación  externa  que  sigue  inmediatamente  después,  y por 
último,  si  por  la  interposición  de  la  mano  ó del  antebrazo  es  im- 
posible que  los  líquidos  lleguen  á la  boca  del  niño,  queda  demos- 
trada la  inutilidad  de  la  maniobra  que  tiene  por  objeto  levantar 
la  cabeza  para  impedir  la  absorción  de  los  líquidos  por  el  niño. 

Si  esta  inutilidad  no  trajera  consecuencias  perjudiciales  podría 
dejarse  perpetuar  tal  práctica;  pero  no  es  así:  ei  perineo,  que  ha 
quedado  ileso  durante  el  paso  de  la  cabeza  va  á sufrir  un  nuevo 
ataque  del  diámetro  bis-acromial, — ó mejor  del  acromio  olecrania- 
no  que  es  más  largo  que  el  anterior— y encontrándose  falto  de 
sostén  puede  romperse. 

Para  atestiguar  esta  verdad,  queme  baste  mencionar  la  opi- 
nión de  algunos  parteros  distinguidos;  “ellas  (las  roturas  del 
perineo),  pueden  producirse  no  sólo  al  pasar  la  cabeza,  sino  ai 
salir  los  hombros  y aun  las  caderas  en  ciertos.”  Charpentier, 
Tratado  de  Partos,  Tomo  29,  página  221.  "En  fin,  esta  rotura 
puede  no  producirse,  sino  en  el  momento  en  que  los  hombros 
salen.  ” 

Charpentier  ibid,  Tomo  29,  pág.  219. 

“La  distensión  alcanza  su  mayor  grado  cuando  el  codo  poste- 
rior franquea  el  perineo;  es  en  este  momento  cuando  se  observa 
tan  á menudo  la  producción  de  desgarraduras  más  ó menos 
extensas  del  piso  perinal.” 

“Todos  los  parteros,  en  efecto,  insisten  con  razón,  en  la  nece- 
sidad de  vigilar  cuidadosamente  la  salida  del  codo  posterior, 
porque  es  la  causa  más  frecuente  de  los  descalabros  vulvares. 

Anvard , trabajos  de  Obstetricia,  Tomo  29,  pág-  142. 
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“El  desprendimiento  de  los  hombros  reclama  tanta  atención 
como  el  del  cráneo.  Ha  acontecido  á todos  los  parteros  encontrar 
roto  un  perineo  que  después  de  salida  la  cabeza  parecía  intacto. 
Es  que  el  diámetro  bis-acromial  es  á menudo  más  largo  que  el 
cérvico-froutal  y por  poco  lastimada  que  haya  quedado  la  vulva 
al  pasar  éste,  el  hombro  posterior  se  encaja  allí,  ensancha  la 
grieta  vulvar  y en  su  movimiento  hacia  adelante  se  conduce  co- 
mo la  reja  de  un  arado.” 

Hubert,  Tratado  de  Partos,  Tomo  1?,  pág.  444. 

Pudiera  multiplicar  las  citas  y hacer  este  trabajo  extensísimo; 
pero  basta  lo  dicho  para  que  se  vea  que  es  peligroso  abandonar 
el  perineo  antes  de  que  salgan  los  codos  y más  bien  dicho  antes 
de  que  salga  el  diámetro  bis-ilíaco.  Abandonar  pues  á la  madre 
que  corre  un  peligro  cierto  por  socorrer  al  feto  en  un  peligro 
quimérico,  es  faltar  á la  lógica  y pecar  contra  el  arte. 

Si  la  práctica  habitual  de  los  parteros  es  por  una  parte  inútil 
y por  otra  la  de  abandonar  el  perineo  es  peligrosa,  creo  que  es 
justo  rehabilitarla  y recomendarles  que  no  abandonen  el  peri- 
neo mientras  dure  la  expulsión  del  feto  y que  con  la  mano  que 
les  queda  libre  procuren  indagar  si  el  cordón  viene  enrollado  en 
el  cuello. 


Contribución  al  estudio  de  la  palanca, 


Observación  primera. 

La  Sra.  X va  á tener  un  primer  parto  y llama  á un  compañero 
para  que  la  atienda  en  él.  Este  médico  y la  partera  que  lo  acom- 
paña, creen  que  se  trata  de  una  presentación  occípito-anterior 
derechaósea segunda  de  vértice  en  nuestranomenclaturaactual. 
En  tal  virtud,  esperan  el  parto  con  toda  calma,  y rota  la  fuente 
á las  tres  de  la  madrugada  de  un  día  y no  verificándose  el  parto, 
soy  llamado  á las  diez  y media  de  la  mañana  siguiente  por  estar 
muy  débiles  ya  los  latidos  del  feto.  Llego  y soy  de  opinión  dis- 
tinta de  mis  compañeros.  Digo  que  en  mi  concepto  se  trata  de 
una  occípito-posterior  derecha  y que  es  urgente  operar  por  la 
debilidad  y precipitación  de  los  latidos  fetales.  Mi  opinión  es 
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acogida  con  incredulidad  por  los  que  me  rodean.  No  encontrán • 
dome  apoyado,  juzgo  oportuno  hacer  una  aplicación  directa  de 
fórceps  con  el  objeto  de  mostrarles,  por  las  dificultades  de  la 
extracción,  que  yo  tenía  razón;  ó,  bien,  ver  que  la  cabeza  salíalfá- 
cil mente  si  ellos  la  tenían.  Si  en  realidad  se  tratara  de  una  pre 
entación  occípito-anterior  y la  única  causa  de  que  el  parto  no- 
se  verificara  fuera  la  falta  de  ejecución  del  movimiento  de  rota- 
ción ó bien  la  resistencia  perinealja  extracción  sería  facilísimas 
sucediendo  lo  contrario  en  el  caso  de  la  presentación  occí pito- 
posterior. 

Empleando  la  antisepsia  rigurosa  y previa  anestesia,  hago 
pues  la  aplicación  del  fórceps  y comienzo  las  tracciones.  Des- 
pués de  veinte  minutos  de  fatigas  dejo  al  compañero  la  tarea  de 
continuarlas  hasta  que  diez  minutos  después,  me  confiesa  que 
sus  esfuerzos  son  inútiles  del  todo.  Tiene  que  confesar  al  mismo 
tiempo  que  la  cabeza  no  ha  descendido  ni  un  ápice  desde  que 
comenzamos  las  tracciones,  y entregándose  entonces  á un  tacto 
más  cuidadoso  conviene  conmigo  que  la  presentación  es  occípito- 
posterior  derecha. 

A propuesta  mía  quito  el  fórceps,  aplico  la  palanca  flamenca 
atrás  y á la  derecha  colocando  el  instrumento  sobre  el  lado  de- 
recho del  occipital,  esto  es,  posterior  al  extremo  del  diámeti-o 
occípito-frontal;  ejercí  entonces  movimientos  hacia  atrás  al  man- 
go del  instrumento  para  que  el  extremo  superior  se  dirija  hacia 
adelante  y con  él  el  occipital,  comenzando  de  esta  manera  el  mo- 
vimiento de  rotación  hacia  adelante  que  debía  convertir  la  mala 
posición  en  una  buena;  impulso  después  todo  el  instrumento  ha- 
cia adelante  al  mismo  tiempo  que  mis  dedos  índice  y medio  de 
la  mano  derecha  se  apoyan  con  fuerza  sobre  la  cabeza,  del  lado 
izquierdo  de  ésta  y en  su  región  frontal,  con  el  objeto  de  empu- 
jar ésta  hacia  atrás  y favorecer  de  la  manera  mejor  el  movimien- 
to ya  iniciado  del  occipital  hacia  adelante  y antes  de  dos  minutos 
tengo  la  satisfacción  de  ver  terminado  el  movimiento  y logrado 
mi  propósito;  hago  acto  continuo  una  segunda  aplicación  del  fór- 
ceps y la  cabeza  es  extraída  con  tanta  facilidad  como  asombro  de 
los  que  me  rodean  que  no  tenían  fé  ninguna  en  la  aplicación  de 
la  palanca. 

El  feto  salió  asfixiado;  pero  pudimos  impartirle  pronto  y efi- 
caz socorro,  quedando  enteramente  bien  la  madre  y el  niño. 
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OBSERVACION  SEGUNDA. 

La  Sra.  P.,  primeriza,  debía  de  ser  atendida  en  su  parto  por 
el  Sr.  Profesor  Manuel  Gutiérrez;  pero  habiendo  tenido  este  se- 
ñor que  atender  un  puerperio  infeccioso  días  antes,  no  quiso 
atender  á la  Sra.  P.  por  temor  de  llevarle  el  contagio  á pesar  de 
que  estaba  cuidadosamente  desinfectado- 

Encomendóme  la  asistencia  de  su  cliente  y cuando  fui  llamado 
por  la  familia,  encontré  que  había  allí  un  embarazo  único  en  pre- 
sentación de  vértice  y en  posición  derecha  posterior. 

El  parto  estaba  en  el  período  de  dilatación  y la  parturienta  en 
un  estado  de  excitación  tal,  que  me  vi  precisado  á administrarle 
el  cloroformo  para  calmarle  sus  dolores  y hacer  que  fuera  tole- 
rable aquel  estado.  Después  de  cuatro  horas  la  dilatación  había 
terminado  y media  hora  después  se  rompió  la  bolsa  de  las  aguas. 
Ya  á descubierto  la  cabeza  del  feto  confirmé  mi  diagnóstico  y 
llamé  al  Dr.  Gutiérrez  para  que  en  vista  de  mi  relación  y con  la 
práctica  y la  dolorosa  experiencia  de  las  aplicaciones  directas  de 
fórceps  en  tales  casos,  resolviera  si  era  ó no  de  aplicarse  la  pa- 
lanca. 

Mi  citado  compañero  opinó  como  yo  y no  queriendo  ser  él 
quien  practicara  la  operación,  administró  el  cloroformo  mientras 
yo  siguiendo  un  procedimiento  análogo  al  de  la  observación  an- 
terior, aplicaba  la  palanca  y procuraba  hacer  el  cambio  de  la  po- 
sición. Dificultándose  esto  algo,  supliqué  al  Sr.  Gutiérrez  que 
procurara  hacer  la  rotación  del  tronco  por  maniobras  externas, 
con  cuyo  auxilio  terminé  felizmente  la  rotación. 

Nuestro  pensamiento  era  terminar  esta  y dejar  que  el  parto 
continuara  su  marcha;  pero  desgraciadamente  durante  las  ma- 
niobras hubo  procidencia  del  cordón  y ya  esto  me  obligó  á ter- 
minar el  parto  rápidamente;  pero  como  el  fórceps  se  aplicó  en 
una  cabeza  en  occípito-anterior,  la  extracción  f ué  fácil,  el  perineo 
se  respetó  y el  feto  aunque  nació  asfixiado,  pudo  vivir.  La  madre 
no  tuvo  el  menor  contratiempo  en  su  puerperio. 


CONSIDERACIONES. 

Las  presentaciones  occípito-posteriores  no  son  tan  raras  en 
México;  pues  he  tenido  oportunidad  de  ver  seis  de  estas  posicio- 
nes en  menos  de  2 meses;  en  el  mes  de  Enero  y parte  del  de  Di- 
ciembre anterior  tuve  oportunidad  de  ver  seis  de  estas  posiciones. 
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Todos  los  prácticos  que  ejercen  un  poco  los  partos,  pueden  dar 
testimonio  de  que  estas  posiciones  de  la  cabeza  no  son  raras  y 
pueden  también  dar  testimonio  de  lo  poco  satisfechos  q ue  han 
quedado  al  hacer  aplicaciones  de  fórceps  directas  para  sacar  la 
cabeza  con  el  occipital  hacia  atrás. 

Todos  convendrán  conmigo,  en  que  la  extracción  es  penosísi- 
ma, en  que  se  fatiga  extraordinariamente  el  partero,  en  que  allí 
no  vale  la  maña,  sino  que  es  indispensable  la  fuerza,  en  que  dado 
lo  duradero  de  la  extracción  el  feto  nace  frecuentemente  muerto 
y por  último,  que  la  mujer  queda  notablemente  contundida  y con 
el  perineo  roto.  Si  todo  esto  es  cierto  como  lo  es,  fuerza  es  que 
pensemos  en  una  aplicación  más  racional  del  fórceps  ó en  otros 
medios  más  adecuados  para  obtener  el  objeto  que  se  busca. 

Uno  de  estos  medios  es  la  palanca  seguida  ó no  de  la  aplicación 
del  fórceps.  En  mis  dos  primeros  hechos  de  aplicación  de  este 
instrumento,  podréis  notar  que  es  rápida  en  su  acción  y por 
tanto  da  al  niño  mayor  número  de  probabilidades  de  vida;  que  es 
inocente;  ni  uno,  ni  otro,  han  tenido  nada  que  lamentar;  que  es 
segura  en  su  acción  porque  se  consigue  el  objeto  que  se  busca. 

He  querido  traer  estos  hechos  y estas  consideraciones  porque 
juzgo  de  interés  el  romper  con  la  rutina  cuando  ésta  es  peligro- 
sa. 


Ligera  reseña  de  la  conducta  observada  por  la  mayoría  de  las  parteras 
al  atenderlos  partos  y puerperios, 


Señores: 

Permitidme  que  en  esta  noche  llame  ligeramente  vuestra 
atención  hacia  un  asunto  de  verdadero  interés  público,  de  un  mal 
que  estamos  llamados  á remediar  y en  que  debemos  poner  todo 
nuestro  empeño  á fin  de  hacer  progresar  á los  que  ya  cansados 
se  detienen  en  el  camino,  sin  echar  de  ver  que  esa  detención  es 
un  mal  de  grandísima  importancia,  y que  se  ponen  en  frente  de 
los  hechos  averiguados  por  la  más  rigurosa  experimentación. 
Me  refiero  á la  conducta  que  se  observa  por  la  mayoría  de  las 
parteras  durante  el  trabajo  y durante  el  puerperio,  me  refiero 
sobre  todo  á las  parteras  de  otra  época  y ya  viejas  en  el  oficio,  las 
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que  no  se  amoldan  fácilmente  á los  métodos  actuales,  métodos 
racionales  y fundados  en  los  descubrimientos  de  la  Bacteriología 
y en  las  bases  seguras  que  ella  nos  proporciona. 

Todos  vosotros,  estoy  seguro,  aceptáis  por  entero  la  práctica 
antiséptica  en  cirugía,  todos  habéis  visto  sus  hermosos  resulta- 
dos, y si  mañana  viereis  á un  cirujano  empeñado  en  curar  las 
heridas  con  el  lienzo  sucio,  con  el  rancio  cerato,  pasando  de  un 
herido  erisipelatoso  á otro  que  no  lo  está,  sin  género  de  duda 
quedaríais  escandalizados  y poco  os  faltaría  para  declararlo  ani- 
mal. 

Ahora  bien,  pregunto  ¿qué  diferencia  queréis  establecer  entre 
una  herida  situada  en  una  cavidad  y otra  que  está  en  la  superfi- 
cie del  cuerpo?  ¿No  pueden  venir  los  gérmenes  á infectar  la  pri- 
mera como  lo  han  hecho  con  la  segunda?  ¿No  puede  existir  una 
erisipela  de  las  fosas  nasales  ó de  la  faringe  como  existe  en  la 
piel?  ¿La  podredumbre,  la  difteria,  la  septicemia  en  sus  múlti- 
ples formas  y manifestaciones  no  complican  acaso  las  heridas 
cavitarias?  Pues  si  esto  es  así,  tenemos  que  convenir  que  el 
mismo  tratamiento  conviene  á unas  y otras  á fin  de  que  los  ene- 
migos más  encarnizados  del  hombre,  los  infinitamente  pequeños, 
no  encuentren  franca  la  puerta  para  envenenar  el  organismo.  Y 
si  la  herida  que  queda  á consecuencia  del  desprendimiento  de  la 
placenta,  en  nada  se  diferencia  de  las  demás,  es  evidente  que  en 
la  práctica  de  los  partos  se  debe  usar  la  más  rigurosa  antisepsia 
si  no  quiere  uno  ver  perecer  á los  clientes  que  confían  en  nues- 
tro saber.  Ahora  bien,  analicemos  la  conducta  de  algunos  médi- 
cos y de  la  mayoría  de  las  parteras  en  los  casos  que  nos  ocupan. 

Llegan,  y después  de  una  exploracióu  exterior  por  la  palpa- 
ción y la  auscultación  á fin  de  fundar  su  diagnóstico,  piden  gra- 
sa para  proceder  al  tacto  vaginal,  unos  lo  verifican  sin  lavarse 
las  manos  y otros  después  de  un  lavatorio  que  dista  mucho  de  lo 
exigido  por  la  antisepsia-  A aquellos  que  proceden  sin  previo 
aseo  de  sus  manos  podría  interrogárseles  si  están  ciertos  de  su 
pureza.  Es  evidente  que  antes  de  esa  hora  las  han  cruzado  con 
multitud  de  personas  y no  pueden  saber  si  alguna  de  tantas  ha 
acariciado  á algún  niño  escarlatinoso  en  descamación,  si  directa 
ó indirectamente  se  han  puesto  en  relación  con  personas  que 
llevan  en  las  suyas  productos  cadavéricos  ó de  supuración,  y 
aunque  no  fuera  esto,  bastaría  el  polvo  con  que  constantemente 
estamos  en  contacto  para  asegurar  que  están  plagadas  de  gér- 
menes, que  irán  á depositarse  en  la  vagina  y que  serán  semilla 
lista  para  desarrollarse  en  cuanto  encuentren  un  medio  de  cul- 
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tivo  apropiado,  y ese  lo  tendrá  dentro  de  pocas  horas  cuando  ya 
verificado  el  parto  se  coagula  la  sangre.  A los  que  se  lavan  las 
manos,  sin  esa  serie  de  cuidados  y de  precauciones  que  exige  la 
antisepsia  se  les  puede  demostrar  que  en  el  agua  con  que  se  la- 
van, agua  tomada  de  la  fuente  que  hay  en  la  casa,  existen  gér- 
menes de  las  enfermedades  que  ya  citamos.  Esa  agua  ha  estado 
expuesta  á la  atmósfera  y ha  i-ecibido  una  cantidad  infinita  de 
seres  microscópicos,  ofensivos  los  unos,  los  otros  no,  pero  bas- 
tando los  primeros  para  producir  la  infección. 

Pasemos  ahora  á la  grasa:  unos  se  contentan  con  la  primera 
que  les  presentan,  otros  piden  manteca  lavada.  La  manteca  del 
cerdo  es  una  grasa  que  se  expende  ordinariamente  en  las  toci- 
nerías, establecimientos  donde  hay  multitud  de  huesos  que  se 
coleccionan  y entran  en  putrefacción  para  someterlos  después  á 
la  paila,  donde  sufren  una  temperatura  elevada  á fin  de  obtener 
por  e«te  medio  la  grasa  que  contienen.  Pues  bien,  donde  hay 
putrefacción  hay  gérmenes  y gérmenes  quizá  de  los  peores,  da- 
do que  uno  de  ellos  puede  ser  el  virus  séptico  de  Pasteur  que 
produce  las  formas  fulminantes  de  la  septicemia.  En  cuanto  á la 
precaución  de  lavar  la  grasa  no  tiene  otro  objeto  que  despojarla 
del  cloruro  de  sodio  úuica  sustancia  débilmente  antiséptica  que 
regularmente  contiene. 

Proceden,  pues,  con  manos  sucias  y con  grasa  sucia  á hacer 
el  tacto  vaginal,  sin  previo  aseo  de  la  vulva  y sus  contornos;  y 
dado  que  ni  las  manos  ni  la  grasa  contengan  gérmenes,  se  expo- 
nen aun  á arrastrar  los  que  pudiera  haber  en  las  partes  genita- 
les externas. 

Después  del  tacto  piden  una  jeringa  á fin  de  poner  una  lavativa 
y con  ese  mismo  instrumento  sin  aseo  cuidadoso,  solamente 
cambiándole  la  cánula,  proceden  á las  inyecciones  después  del 
parto,  sin  averiguar  para  qué  enfermos  ha  servido  la  citada  je- 
ringa. Con  esta  que  suele  ser  una  bomba  aspirante  é impelente 
inyectan  aire  á la  vez  que  el  líquido  y con  él,  por  tanto,  todas  las 
impurezas  que  allí  pueda  haber.  Pero  aun  suponiendo  que  no 
introdujeran  ninguna  burbuja  gaseosa  á la  vagina,  siempre  será 
sospechoso  un  instrumento  que  esta  en  contacto  con  materias 
fecales  en  donde  hay  habitualmente  tanto  germen  de  la  putre- 
facción. Después  piden  lienzos  que  les  van  á servir  para  inter- 
ponerlos entre  su  mano  y el  perineo,  y la  recomendación  es  que 
sean  viejos,  así  es  que  pueden  ser  sábanas,  camisas,  calzoncillos, 
etc.,  objetos  de  ropa  que  suelen  ensuciarse  con  materias  fecales, 
sangre  de  la  menstruación  y de  cuya  limpieza  nadie  se  ha  ase- 
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gurado,  que  han.  servido  acaso  para  enfermos  de  tifo,  escarlati- 
na y otras  enfermedades  infecciosas  y de  cuya  desinfección 
nadie  se  ha  preocupado. 

Procuran  hacer  el  tacto  lo  más  repetido  posible,  multiplican- 
do así  las  ocasiones  para  sembrarla  vagina  y haciendo  que  el 
desarrollo  sea  casi  seguro. 

Se  verifica  el  parto,  ligan  el  cordón  con  un  hilo  que  está  muy 
lejos  de  ser  antiséptico,  y envuelven  la  parte  que  queda  adherida 
al  niño  en  un  lienzo,  al  que  sólo  le  buscan  la  suavidad,  así  es  que 
emplean  de  lo  viejo  sin  preocuparse  en  lo  más  mínimo  de  su 
completa  asepsia;  y por  tanto  nada  tiene  de  raro  que  estalle  la 
erisipela  en  el  niño  cuando  no  se  tomaron  las  precauciones  paia 
prevenirla. 

Termina  el  parto  y entonces  es  de  cajón  poner  una  inyección 
vaginal  con  agua  tibia  ligeramente  alcoholizada  ó con  unas  cuan- 
tas gotitas  de  solución  fénico  de  título  desconocido.  ¿De  qué 
pueden  servir  unos  cuantos  gramos  de  alcohol  ó 10  ó 20  gotas 
de  solución  fénica  en  medio  litro  de  agua  no  esterilizada?  ¿Creen 
acaso  las  señoras  parteras  que  en  esos  pequeños  agregados  con- 
siste la  antisepsia? 

Al  terminarse  el  parto  se  han  hecho  generalmente  desgarra- 
duras de  la  vulva,  del  cuello  de  la  matriz  y estas  son  puertas  de 
entrada  para  los  micro-organismos  sin  contar  con  la  gran  heri- 
da placentaria;  pues  bien,  tales  heridas  se  riegan  con  agua  im- 
pura cuajada  de  bacterias,  agua  que  es  introducida  á la  vagina 
con  una  cánula  sucia  untada  por  una  grasa  que  también  lo  está. 

La  enferma  durante  su  puerperio,  se  acuesta  en  un  impermea- 
ble que  varía  según  las  costumbres  de  la  parida,  unas  veces  es 
la  lona  hulada,  otras  un  cuero  de  buey  ó de  borrego,  y la  partera 
ni  averigua  el  estado  de  la  primera,  ni  se  informa  si  su  cliente 
tiene  la  perniciosa  costumbre  de  guardar  ésta  de  un  parto  para 
otro,  ni  tampoco  prohíbe  que  sean  los  otros  materiales,  los  cue- 
ros, los  que  deban  servir  para  resguardar  los  colchones. 

Si  la  enferma  se  queja  de  ardor  en  la  vulva  ponen  en  contacto 
con  ella  una  grasa  con  clorofila  á la  que  dan  el  nombre  de  aceite 
rosado.  Colocan  entre  las  piernas  de  la  parida  un  trapo  ó pañue- 
lo loquial  sin  cuidarse  de  averiguar  su  procedencia,  ni  sus  usos 
anteriores. 

Día  con  día,  durante  ocho  ó diez  acuden  á ver  á su  enferma 
para  hacer  el  aseo  que  consiste  en  una  de  las  consabidas  inyec- 
ciones, y en  una  limpia  exterior  con  una  esponja  que  después  de 
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empleada  en  ese  puerperio  se  guarda  para  otro  que  pueda  tor- 
nar. 

Si  á esto  agregáis  que  la  partera  jamás  se  viste  de  percal,  gé- 
nero que  se  presta  á los  lavados,  sino  que  por  el  contrario,  los 
usan  de  lana  oscura  en  donde  rara  vez  entra  el  cepillo,  que  jamás 
usan  el  limpia-uñas,  ni  el  cepillo  correspondiente, ‘q  ue  el  mayor 
número  ni  saben  que  existe  un  jabón  antiséptico,  que  poquísi- 
mas conocen  las  sustancias  antisépticas  y menos  aún  saben  for- 
mularlas, y lo  que  es  peor  que  todo  esto,  que  son  refractarias  al 
progreso;  convendréis  conmigo  que  ya  no  hay  motivo  de  sorpre- 
sa si  estallan  en  la  práctica  civil  los  casos  de  septicemia  puerpe- 
ral. 

El  mal  es  grave.  A todos  los  que  nos  han  convencido  los  hechos 
experimentales  de  los  laboratorios  de  los  bacteriologistas,  á to- 
dos los  que  nos  impresionan  los  hechos  hermosísimos  de  la  Ci- 
rugía contemporánea,  á todos  los  que  hemos  leído  las  últimas 
estadísticas  de  las  maternidades  de  Europa;  á todos  digo,  nos 
incumbe  la  tarea  ingrata  y penosa  de  combatir  añejas  preocupa- 
ciones, nos  toca  barrer  la  rutina  y establecer  en  el  tratamiento 
de  los  partos  y de  los  puerperios  un  plan  antiséptico,  que  es  el 
único  científico  y que  obedece  á las  necesidades  modernas.  Se- 
guramente que  al  emprender  este  camino  vamos  á dejar  girones 
de  nuestra  reputación  en  los  filos  de  las  lenguas  de  las  comadres; 
pero  no  importa,  antes  están  los  intereses  sociales,  los  científi- 
cos y nuestra  propia  conciencia. 


PROLAPSUS  DE  LA  MATRIZ. 


Observación  1^ 

A las  6 de  la  tarde  de  un  día  de  Octubre  de  1884  fui  llamado 
para  asistir  á una  parturienta  que  residía  en  el  pueblo  del  Tu- 
nal, distante  dos  leguas  de  la  ciudad  de  Durango.  Procuré  inqui- 
rir cual  era  el  estado  de  la  enferma  y el  motivo  que  les  obligaba 
á ir  en  busca  de  un  facultativo,  sin  haber  podido  obtener  datos  de 
ninguna  especie.  Ignorante  pues  de  lo  que  pasaba,  me  proveí 
de  lo  que  juzgué  me  sería  necesario  fórceps,  palanca,  éter,  cío- 
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ro formo,  etc.,  etc.  Llegué  al  lado  de  la  enferma  y la  mujer  que 
funjía  de  partera  me  informó  que  lo  que  impedía  el  parto  era 
un  tumor  que  había  salido  de  la  vulva  y que  no  dejaba  salir  la 
cabeza;  que  al  principio  no  lo  había,  pero  que  desde  la  noche  an- 
terior se  había  presentado,  que  el  trabajo  databa  de  tres  días  y 
que  áesas  horas  habían  cesado  ya  los  dolores  Me  acerqué  á 
examinar  á la  enferma  y supe  por  ella  que  era  aquél  su  tercer 
parto,  habiendo  sido  los  anteriores  enteramente  felices : la  en- 
contré agitada,  con  la  cara  roja  y vultuosa,  el  pulso  frecuente, 
las  contracciones  uterinas  retardadas,  apenas  hubo  una  muy 
pasajera  durante  un  cuarto  de  hora.  Examiné  el  vientre  y en- 
contré un  feto  vivo  en  presentación  de  vértice  con  el  dorso  an- 
terior; los  latidos  de  su  corazón  se  percibían  clara  y distintamen- 
te en  la  región  hipogástrica;  pasé  á examinar  el  tumor  de  que 
se  me  había  hablado  y encontré  fuera  de  los  labios  de  la  vulva  y 
entre  los  muslos  un  tumor  como  una  naranja,  rojo  fungoso, 
sangrandoal  menor  contacto,  por  lo  que  me  dió  la  idea  de  un  neo- 
plasma de  naturaleza  maligna,  y mi  primera  impresión  fué  que 
era  un  tumor  implantado  en  la  vagina  y que  había  sido  arrastra- 
do al  exterior  por  el  em puje  del  feto;  penetré  en  el  canal  para 
confirmar  mi  opinión,  y quedé  sorprendido  de  no  encontrar  la 
abertura  del  cuello;  procuré  darme  cuenta  exacta  de  las  relacio- 
nes del  tumor  y me  convencí  deque  formaba  parte  del  segmento 
inferior  de  la  matriz  y que  éste  estaba  restirado  por  la  cabeza  que 
ocupaba  el  canal;  en  el  acto  juzgué  que  el  tumor  era  el  cuello  del 
útero  y para  ratificar  mi  opinión  busqué  en  su  centro  la  aber- 
tura que  debiera  haber;  la  encontré  sin  dilatación,  penetré  por 
ella  hasta  la  cavidad  uterina  y cuando  apenas  había  introducido 
la  falange  ungual,  toqué  la  cabeza  separada  de  mi  dedo  por  las 
membranas. 

Una  vez  que  tuve  formado  mi  diagnóstico,  sabiendo  que  es- 
taba enfrente  de  una  pluripara,  á término,  un  sólo  feto  vivo,  en 
presentación  de  vértice  dorso  anterior,  con  caída  de  la  matriz  y 
prolapsus  del  cuello,  me  formulé  á mí  mismo  la  siguiente  cues- 
tión ¿Qué  debo  hacer  para  llevar  á buen  término  este  parto? 
Procuré  recordar  lo  que  aconsejaban  los  autores  y aunque  re- 
cientemente recibido  y por  tanto  con  el  recuerdo  vivo  de  las 
lecturas  que  había  hecho,  no  pude,  sin  embargo,  traer  á mi  me- 
moria un  caso  semejante  citado  por  los  autores  de  obstetricia; 
hubiera  querido  tener  á mano  mis  libros  para  hojearlos,  pero 
estaba  á dos  leguas  de  mi  residencia.  Entregado  pues  á mis 
fueizas  quise  trazarme  un  camino  para  llevar  á feliz  término 
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aquel  caso  y no  defraudar  las  esperanzas  de  los  que  se  habían 
confiado  á mi  saber. 

¿La  espectación  era  conveniente?  ¿La  naturaleza  por  sus  solos 
esfuerzos  resolvería  el  parto?  No  era  lo  probable,  dado  que  el 
trabajo  databa  de  tres  días,  que  había  habido  anteriormente 
contracciones  enérgicas  y repetidas,  contracciones  cuya  única 
acción  había  sido  hacer  descender  el  segmento  inferior  y arrojar 
al  exterior  el  cuello  de  la  matriz. 

Era  indispensable  pues  intervenir.  ¿Cómo? 

Recordé  que  el  primer  período  del  parto  no  tiene  otro  objeto 
que  hacer  un  canal  continuo  de  las  cavidades  de  la  matriz  y de 
la  vagina  á fin  de  que  el  feto  no  encuentre  obstáculos  y pueda 
salir  relativamente  con  facilidad.  En  el  caso,  los  esfuerzos  de  la 
matriz  habían  sido  impotentes  para  conseguirlo,  luego  era  evi- 
dente que  estaba  faltando  ó sobrando  alguna  de  las  condiciones 
indispensables  para  la  dilatación  del  cuello  y la  formación  de  un 
sólo  canal.  Era  pues  preciso  saber  qué  faltaba  para  proporcio- 
narlo ó qué  sobraba  para  ver  si  era  posible  suprimirlo. 

Las  primeras  contracciones  de  la  matriz  tienen  dos  objetos: 
empujan  por  una  parte  el  contenido  hacia  el  cuello  y estiran  por 
otra  el  cuello  hacia  arriba  sobre  el  contenido.  Pasa  allí  una  cosa 
análoga  á lo  que  pasa  en  el  acto  de  la  defecación;  al  mismo  tiem 
po  que  las  contracciones  intestinales  y las  de  los  músculos  ab- 
dominales empujan  hacia  abajo  el  excremento  dilatando  el  esfín 
ter  anal,  el  elevador  del  ano  arrastra  este  orificio  sobre  el  ex- 
cremento para  dejarlo  á descubierto.  El  contenido  de  la  matriz 
y principalmente  el  líquido,  por  sus  condiciones  físicas,  se  in- 
troduce formando  cufia  para  ir  dilatando  gradualmente  el  cue- 
llo; las  fibras,  en  arco,  de  la  matriz  que  bajan  hasta  el  cuello,  es- 
tiran éste  hacia  la  periferia  y ambas  causas  combinadas  produ. 
cen  el  efecto  deseado.  Pero,  para  que  se  consiga  este  efecto,  es 
indispensable  que  el  cuello  resista  al  empuje  de  la  matriz,  por- 
que si  en  vez  de  resistir  cede  á cada  esfuerzo,  nunca  se  logrará 
su  dilatación.  Para  que  el  huracán  desarraigue  un  árbol  se  ne- 
cesita que  resista  como  la  encina  y no  que  se  doble  como  la  ca- 
ña. Es  por  tanto  indispensable  que  los  sostenes  de  la  matriz 
presenten  sus  condiciones  normales,  pues  si  ellos  se  relajan,  en 
vez  de  resistir  al  empuje  de  la  matriz  y dar  de  ese  modo  lugar  á 
que  se  introduzca  en  su  orificio  la  porción  del  contenido  encar- 
gado de  verificar  esta  dilatación,  cederán  cada  vez  que  venga  un 
esfuerzo,  y éste  se  perderá  por  completo,  sin  conseguir  otra 
cosa  que  el  agotamiento  de  la  parturienta.  Para  comprender 
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todavía  mejor  este  mecanismo  supóngase  que  se  trata  de  intro- 
ducir un  dedo  de  la  mano  en  un  dedo  de  guante,  y que  la  otra 
mano  que  sostiene  el  guante, ^en  vez  de  resistir,  cede  por  el 
■contrario  cada  que  vez  que  se  trata  de  introducir  el  dedo;  en 
vez  pues  de  la  introducción  que  buscamos,  solo  conseguiríamos 
el  descenso  del  guante. 

¿Qué  era  lo  que  había  pasado  en  la  matriz  observada?  Las 
contracciones  primeras  habían  hecho  descender  el  cuello  falto 
de  sostén  hasta  el  piso  peroneal,  y una  vez  allí,  el  tumor  provo- 
có el  reflejo  del  mismo  modo  que  lo  hace  la  cabeza,  y vino  la  pren- 
sa abdominal  á agregar  sus  esfuerzos  á los  de  la  matriz;  pujó  la 
mujer  y arrojó  al  exterior  el  segmento  inferior,  haciendo  impo- 
sible, por  lo  menos  en  esas  condiciones,  la  resolución  del  trabajo. 

Por  otra  parte,  la  humedad  del  cuello  debe  favorecer  su  dila- 
tación y desde  el  momento  que  estaba  expuesto  á los  frotamien- 
tos, á la  desecación  por  el  contacto  del  aire,  se  perdían  algunas 
de  las  buenas  condiciones  para  el  cumplimiento  de  la  función. 

¿Qué  le  faltaba  pues  á la  mujer  que  tenía  á mi  cargo? 

Le  faltaba  sostén  á su  matriz,  para  que  combinándose  la  po- 
tencia con  la  resistencia  dieran  por  resultado  la  dilatación. 

La  indicación  era  pues  evidente;  introducir  la  matriz  colocán- 
dola en  su  lugar  y sostenerla  en  aquel  punto. 

Para  conseguirlo,  previa  la  posición  tocológica,  reduje  el  tu- 
mor, coloqué  el  espejo  y dispuse  un  tapón  vaginal,  sosteniéndo- 
lo con  la  clásica  venda  en  T.  Una  vez  hecho  eso,  di  un  poco  de 
vino  á mi  enferma  y le  aconsejé  que  durmiera,  lo  cual  consiguió, 
despertando  á la  hora  y media  porque  había  recobrado  el  útero 
su  vigor  y renacían  las  contracciones;  estas  siguieron  en  aumen- 
to, y después  de  dos  horas  y media  más,  esto  es,  después  de 
cuatro  horas  de  puesto  el  tapón  y en  el  momento  en  que  yo  me 
disponía  á quitarlo,  porque  creí  bastante  avanzado  el  trabajo, 
salió  la  cabeza  empujándome  el  tapón  y desalojándola  venda  que 
había  colocado.  El  resto  del  trabajo  se  hizo  sin  que  nada  hubiera 
de  particular  y con  toda  felicidad. 

Durante  el  puerperio  pude  notar  que  el  cuello  conservaba  sus 
dimensiones  normales,  pero  que  la  matriz  estaba  caída. 

El  éxito  coronó  pues  del  modo  más  completo  mi  previsión. 
Saqué  de  este  hecho  dos  enseflanzas:  l?'  que  en  casos  de  este 
género  la  aplicación  del  (tapón)  vaginal  está  perfectamente  in- 
dicado; y 2*?-  la  suma  utilidad  de  los  conocimientos  generales 
paia  aplicarlos  á los  casos  particulares,  aún  imprevistos. 

Este  hecho  así  aislado  como  era,  tenía  para  mi  gran  valor  y 
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quise  entonces  darle  publicidad,  pero  el  medio  en  que  estaba 
colocado  y la  falta  de  comunicaciones  que  yo  tenía,  me  hizo  guar- 
darlo entre  mis  apuntes. 

Por  otra  parte  me  decía:  ¿no  había  sido  posible  que  natural- 
mente se  hubiera  terminado  aquel  parto? 

Llegó  entonces  el  tiempo  de  estudiar  y ver  si  los  autores  de- 
cían algo  referente  al  asunto,  y encontré  que  no  es  entera- 
mente nuevo  y que  en  la  clínica  de  Simpson  hay  reglas  de  con- 
ducta expuestas  en  tres  renglones.  Se  debe  hacer:  19  Reducir 
la  matriz.  29  Sostenerla  en  el  intervalo  de  los  dolores.  Y 39  Si  no 
se  dilata,  hacer  finalmente  incisiones  al  cuello.  Consejos  análo- 
gos son  los  dados  por  Nsegele,  siendo  un  poco  más  explícito  este 
autor  sobre  el  modo  de  sostener  la  matriz  en  el  intervalo  de  los 
dolores , pues  nos  dice  que  se  haga  con  los  dedos  engrasados. 
Ahora  bien;  ¿sería  conveniente  introducir  los  dedos  á cada  do- 
lor? ¿Prestarían  un  apoyo  suficiente?  ¿No  molestarían  demasia- 
do á la  mujer?  ¡Ese  exceso  en  el  tacto  no  excitaría  los  órganos, 
no  los  irritaría  y no  provocaría,  por  último,  el  tétanos  del  cue- 
llo? 

Por  el  contrario,  el  tapón  mantiene  de  un  modo  continuo,  no 
fatiga  á la  mujer  ni  al  partero  y en  vez  de  tener  inconvenientes, 
solo  presenta  ventajas,  pues  á más  de  servir  de  sostén,  viene  á 
obrar  con  su  acción  especial  é indiscutible  sobre  el  cuello  pro- 
vocando su  dilatación.  Si  se  conviene  con  Dubois  que  la  matriz 
obra  como  el  recto  y como  la  vejiga,  y que  una  vez  que  su  cavi- 
dad se  distiende  suficientemente  para  restirar  el  esfínter  exter- 
no, se  provoca  un  reflejo  que  trae  las  contracciones  enérgicas  de 
la  matriz  que  inician  el  trabajo  y acarrean  la  dilatación  del  cue- 
llo, nos  formaremos  una  idea  clara  de  cual  es  el  papel  del  tapón; 
excitar  el  orificio  externo  y provocar  por  reflejo  las  contraccio- 
nes uterinas. 

Barnes  en  su  tratado  de  Obstetricia  señala  casos  que  aun 
cuando  los  trata  con  el  nombre  de  prolapsus  de  la  matriz,  no  lo 
son  evidentemente  y basta  su  lectura  para  convencerse  de  ello 
y saber  que  son  casos  de  alargamiento  del  cuello,  alargamiento 
preexistente  al  embarazo.  Hay  que  recordar  con  Berry  Hartque 
alargamiento  no  es  lo  mismo  que  desalojamiento. 


Observación  2?. 

Año  y medio  después  de  verificado  el  suceso  anterior,  volvió 
la  misma  mujer  á estar  de  parto  y volvió  á suceder  una  cosa 
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análoga;  pero  entonces  no  fui  llamado  yo  el  primero,  sino  que 
otro  de  los  prácticos  que  ejercían  en  Durango  fué  á ver  á la  en- 
ferma, y fué  llamado  cuando  ya  la  salida  del  tumor  afuera  de  la 
vulva  se  había  verificado-  Al  pasar  la  vista  por  las  anteriores 
reflexiones  cualquiera  podrá  figurarse  que  la  indicación  señala- 
da se  le  hubiera  ocurrido  á todo  el  mundo;  pero  tan  no  es  así 
que  el  médico  llamado  prescribió  una  poción  con  ergotina  y 
vino  de  quina.  Que  esto  último  estaba  indicado,  sobre  todo  si 
había  agotamiento  de  la  enferma,  no  cabe  duda;  pero  que  la 
ergotina  á su  vez  no  estaba  indicada,  tampoco  hay  la  menor  du- 
da; porque  aun  prescindiendo  del  exclusivismo  de  nuestra  es- 
cuela para  no  dar  las  preparaciones  de  cuernecillo,  sino  hasta 
después  del  parto,  (exclusivismo  que  juzgo  la  mejor  práctica),  y 
ateniéndonos  á las  condiciones  señaladas  por  los  autores  para 
administrar  tales  medicamentos,  vemos  que  una  de  ellas  es  la 
dilatación  completa  del  cuello  y que  mientras  éste  no  esté  en 
tales  condiciones  está  formalmente  contraindicado  el  propinar 
los'ecbólicos.  Pero  dejo  á un  lado  esa  cuestión  que  no  es  del  caso 
examinar  para  continuar  mi  observación. 

Una  vez  aconsejado  tal  tratamiento  se  retiró  el  médico  y la 
familia  aguardó  un  día  más  para  esperar  los  efectos  de  él.  Nada 
se  consiguió,  y al  día  siguiente  la  situación  era  enteramente  la 
misma.  Volvieron  en  busca  de  facultativo  y llevaron  otro  de  los 
que  ejercían  en  Durango,  el  cual  tampoco  se  hizo  cargo  de  la  si- 
tuación, sino  que  se  contentó  con  prescribir  gránulos  de  sulfato 
de  estricnina  de  medio  miligramo  cada  media  hora,  asegurando 
á los  circunstantes  que  se  aceleraría  el  trabajo  con  aquella  in- 
fluencia. Otro  día  inútil.  ¿De  qué  modo  habría  la  estricnina  de 
verificar  la  dilatación  del  cuello  aun  en  circunstancias  normales? 
Lo  único  que  justificaba  tal  tratamiento,  era  el  querer  tonificar 
el  organismo,  para  ver  si  naturalmente  podía  resolverse  el  tra- 
bajo. 

Cansada  la  enferma,  en  situación  casi  desesperada,  exigió  de 
su  familia  que  se  me  buscase  y fuese  yo  el  que  fuera  á atender- 
la. Asilo  hicieron,  y á las  cinco  de  la  tarde  de  ese  tercer  día 
llegué  y presencié  un  cuadro  análogo  al  anterior,  con  la  única 
diferencia  que  el  estado  general  de  la  enferma  era  peor,  pues 
estaba  excitada  en  grado  sumo,  lo  que  se  comprende  dadas  las 
cuatro  noches  de  insomnio,  la  suma  de  trabajo  muscular  y la  si- 
tuación moral  de  aquella  infeliz. 

Ausculté  su  vientre  y encontré  al  feto  vivo,  lo  que  no  es  de 
extrañar  si  se  atiende  á que  no  se  había  perdido  una  sola  gota 
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de  las  aguas  del  amnios  y que  las  contracciones  de  la  matriz  no 
habían  podido  comprometer  en  nada  la  circulación  fetal.  El  tu- 
mor estaba  violáceo  debido  sin  duda  al  mayor  maltrato  que  ha- 
bía sufrido-  La  dilatación  del  cuello  era  nula  y la  posición  del 
feto  igual  á la  de  la  19’  observación. . 

Después  del  éxito  anterior  no  podía  ya  vacilar,  y colocada 
mi  enferma  en  posición  tocológica,  reducida  la  matriz  y aplica- 
do el  espejo,  coloqué  un  tapón  sujetándolo  convenientemente. 
Volví  á recomendar  el  mayor  reposo  y prescribí  alimentos  lije- 
ros. 

Desgraciadamente  no  me  era  posible  permanecer  aliado  de  la 
paciente  como  yo  lo  hubiera  deseado,  y me  separé  de  ella  ofre- 
ciendo volver  á la  mañana  siguiente.  Así  lo  hice,  y tuve  la  sa- 
tisfacción de  saber  que  el  parto  se  había  verificado  con  toda  fe- 
licidad, dando  á luz  un  feto  vivo,  como  á las  once  de  la  noche, 
esto  es,  seis  horas  después  de  colocado  el  tapón;  y esto  á pesar 
del  agotamiento,  del  trabajo  prolongadísimo,  del  uso  de  la  ergo- 
tina,  en  una  palabra,  á pesar  de  las  malísimas  condiciones  de  la 
enferma.  La  naturaleza  no  quiere  sino  una  ligera  ayuda,  la  ma- 
yor parte  de  las  veces,  para  llevar  á buen  término  las  funciones 
normales  del  organismo. 

Este  nuevo  hecho,  aunque  presentado  en  la  misma  mujer,  es 
de  gran  valor,  no  solo  porque  agrega  una  cifra  más  al  buen  re- 
sultado que  había  obtenido;  sino  porque  es  una  especie  de  con- 
traprueba para  demostrarme  la  justicia  de  mis  consideraciones. 
Tuvimos  en  este  hecho  dos  días  de  método  expectante.  ¿Habrá 
partero  que  cuando  se  le  presente  un  caso  semejante  pueda 
contemporizar  más?  Evidentemente  no.  Vemos  pues  en  este 
segundo  caso  que  mientras  no  se  puso  la  matriz  en  las  condicio- 
nes de  resistencia  indicadas,  la  dilatación  no  tuvo  verificativo, 
que  pasaron  más  de  sesenta  horas  de  contracciones  sin  que  se 
lograra  otra  cosa  que  el  descenso  del  órgano;  pero  que  apenas 
tuvo  apoyo,  apenas  se  vió  con  la  resistencia  necesaria,  en  la  dé- 
cima parte  del  tiempo  gastado  inútilmente  se  verificó  todo  el 
trabajo  del  parto- 

Dado  este  segundo  hecho  que  casi  constituye  una  experiencia 
por  el  método  diferencial,  podemos  afirmar  que  en  los  casos  de 
prolapsus,  el  cuello  no  se  dilata  por  falta  de  sostén  y que  allí 
está  todo  el  obstáculo, 
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Observación  3!>. 

Después  de  estos  dos  hechos  y como  un  aumento  que  confirma 
mis  ideas,  debo  señalar  que  en  principios  de  1,889  asistí  por  ter- 
cera vez  á la  misma  persona  asunto  de  las  observaciones  ante- 
riores, que  fui  llamado  inmediatamente  que  asomó  el  tumor  en 
los  labios  de  la  vulva  y que  cuando  llegué  aun  no  salía  del  todo; 
que  hice  el  taponamiento  como  ya  lo  he  indicado,  y que  las  con- 
tracciones uterinas,  que  eran  vigorosas  cuando  llegué,  se  sus- 
pendieron durante  media  hora  para  tomar  incremento  después 
y estar  en  su  apogeo  como  á las  tres  horas,  tiempo  en  el  que 
retiré  los  algodones,  encontrándome  con  el  cuello  ya  borrado  y 
la  cabeza  ocupando  el  recinto  pélvico  y que  media  hora  después 
se  terminó  el  trabajo  del  modo  más  feliz. 


Después  de  lo  anterior  creo  que  podemos  establecer:  19  que 
la  causa  de  la  distocia  en  los  casos  de  prolapsus  de  la  matriz  es 
la  falta  de  sostén;  29  que  la  indicación  es  proporcionar  ese  sos- 
tén; y 39  que  el  mejor  modo  de  conseguirlo  es  el  taponamiento 
vaginal;  porque  aunque  hay  otros  medios  que  lo  pueden  susti- 
tuir, es  evidente  que  nunca  los  tendremos  tan  á mano  ni  serán 
tan  fáciles  de  aplicar  como  éste. 

Hay,  sin  género  de  duda,  multitud  depersonas  que  están  afec- 
tadas de  caídas  de  la  matriz  en  grado  mucho  menor  que  el  que 
hemos  señalado  y que  conciben  con  frecuencia.  ¿No  será  esta 
una  dificultad,  una  causa  cuando  menos  de  que  se  retarde  el 
parto?  Es  una  cuestión  que  se  debe  estudiar  y que  yo  estoy  en 
la  imposibilidad  de  resolver. 


Hay  otros  casos  como  los  citados  por  M orean  y por  Siebold 
en  los  que  la  reducción  es  imposible  y en  que  se  vé  el  partero 
obligado  á usar  de  otros  medios  para  hacer  la  dilatación  del 
cuello  y aunque  los  cirujanos  anteriores  recurrieron  á abrirse 
camino  por  el  método  cortante,  quizás  es  más  prudente  hacer  la 
dilatación  gradual  por  la  esponja,  la  laminaria,  los  sacos  hidros- 
táticos  de  Barnes,  puesto  que  exponen  á la  mujer  á menor  peli- 
gro. 

En  estos  casos  y una  vez  concluida  la  dilatación  sera  indispen- 
sable terminar  el  parto  por  el  fórceps  ó por  la  versión,  pues  es- 
tando el  útero  muy  bajo,  la  prensa  abdominal  no  puede  obrar 
sobre  él  de  un  modo  eficaz;  además  toda  la  porción  de  la  matriz 
que  se  encuentra  en  el  canal  está  comprimida  entre  las  paredes 
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(le  él  y la  cabeza  del  feto  y su  acción  quedará  anulada;  y tanto 
más,  cuanto  que  comprimida  allí  durante  los  últimos  meses  en 
que  verifica  su  desarrollo,  no  lo  habrá  alcanzado-  Para  practicar 
debidamente  cualquiera  de  las  operaciones  indicadas,  es  con- 
veniente sostener  la  matriz  por  medio  del  pañuelo  que  señalan 
los  autores  citados  y al  cual  se  practica  en  el  centro  una  aber- 
tura para  el  paso  del  producto. 


He  querido  llamar  la  atención  sobre  este  punto  porque  la  ge- 
neralidad de  los  autores  apenas  lo  señalan,  y porque  las  notas 
sucintas  que  dan  sobre  él,  han  pasado  desapercibidas  para  la 
mayoría  de  los  prácticos;  lo  cual  nada  tiene  de  raro,  si  se  atien- 
de á que  lo  compendiado  se  retiene  con  mucha  menor  facilidad 
que  lo  que  se  lee  extensamente,  hecho  este  comprendido  en  la 
gran  ley  de  la  asociación  de  las  ideas. 

Si  acaso  he  logrado  fijar  de  un  modo  terminante  las  indicacio- 
nes que  hay  que  llenar  y si  acaso  he  fundado  las  razones  de  tal 
indicación  me  consideraré  satisfecho. 


UN  CASO  DE  INFECCION  PUERPERAL  DE  FORMA  RARA. 


La  Sra.  N.  me  llamó  un  mes  antes  de  su  parto  á fin  de  que  la 
atendiera  en  él,  pues  aunque  en  7 partos  anteriores  no  había  es- 
tado asistida  por  médico,  hoy  se  encontraba  miedosa,  sobre  todo 
á causa  de  una  hernia  umbilical  que  había  nacido  después  del 
último  parto  y había  crecido  notablemente  du rante  este  emba- 
razo. La  señora  se  encontraba  entre  él  89  y el  99  mes  y tenía  un 
vientre  muy  abultado  por  exceso  de  líquido,  así  como  por  falta 
de  resistencia  de  la  pared  abdominal  que  hacía  que  la  antever- 
sión se  exagerara.  Encontré  al  hacer  el  reconocimiento  por  la 
palpación  abdominal,  un  feto  único,  colocado  longitudinalmente 
en  presentación  pélvica,  sin  encajar  la  región  presentada.  Opor- 
tuno me  pareció  corregir  aquella  presentación  convirtiéndola 
por  maniobras  externas  en  una  cefálica,  y aunque  por  la  abun- 
dancia de  líquido  no  era  de  esperarse  el  encaje,  sostenida  la  pa 
red  abdominal,  tal  vez  se  conseguiría  mantener  esta  presentación 
hasta  la  rotura  de  las  membranas,  momento  en  el  que  se  fijaría  la 
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cabeza.  Así  procedí  y obtuve  fácilmente  loque  deseaba  consi- 
guiendo mantener  esta  corrección  como  me  lo  había  propuesto. 

Recomendé  á la  señora  en  los  últimos  días  baños  generales  y 
aseos  de  la  vulva  miuuciosos  y hechos  con  el  jabón  de  cianuro  de 
mercurio.  Se  siguieron  estas  prescripciones  punto  por  punto. 
Ordené  que  la  partera,  al  comenzar  el  trabajo,  hiciera  inyeccio- 
nes vaginales  calientes  con  solución  de  bicloruro  de  mercurio 
procurando  barrer  con  el  dedo  las  suciedades  que  existieran  en 
la  vagina-  Desgraciadamente  al  comenzar  el  parto,  no  fué  en- 
contrada la  partera  y cuando  yo  llegué,  aun  no  se  presentaba 
ésta.  Me  disponía  á llenar  esta  omisión,  pues  aun  creí  que  había 
tiempo,  dado  que  la  dilatación  no  era  aún  completa.  En  los  mo- 
mentos en  que  disponía  la  inyección  se  presentó  la  partera  y 
apenas  había  ésta  concluido  de  hacer  el  aseo  de  sus  manos  cuan- 
do vino  un  dolor  intenso  que  terminó  la  expulsión  fetal,  dando 
salida  después  á una  gran  cantidad  de  líquido  con  meconio.  El 
feto,  una  niña,  vino  asfixiada  explicándose  esta  asfixia  por  el  en- 
rollamiento del  cordón  en  el  cuello.  Hube  de  dedicarme  á aten- 
der á la  niña  de  preferencia,  trabajando  tres  cuartos  de  hora 
largos,  para  lograr  que  respirara  debidamente.  En  tanto  quepo' 
nía  en  planta  los  medios  recomendados,  se  expulsaron  la  placen- 
ta y las  membranas  espontáneamente. 

Como  el  parto  había  sido  brusco  y sin  haberse  terminado  la 
dilatación,  juzgué  que  existía  una  desgarradura  del  cuello,  y una 
vez  que  pude  dejar  á la  niña  sin  inconveniente  y después  de  un 
aseo  minucioso  de  mi  mano  y de  la  vulva  de  la  enferma  se  pro- 
cedió á poner  una  inyección,  vaginal  primero  y después  intrau- 
terina con  solución  de  bicloruro  al  1 por  2,000  y á 45°  de  tempe- 
ratura. Una  vez  que  terminó  el  aseo  de  la  enferma  y que  estuvo 
ya  bien,  me  retiré  á casa  para  comer  y apenas  había  dado  el 
primer  bocado  cuando  llegó  el  esposo  agitado  diciéndome  que  mi 
enferma  se  moría.  Supuse  luego  que  una  hemorragia  había  ve- 
nido; pero  él  me  desengañó  diciéndome  que  su  señora  tenía  un 
calosfrío  intensísimo  y que  estaba  muy  grave,  llegué  á la  casa  y 
la  encontré  con  el  calosfrío  más  intenso  que  darse  pueda,  con 
temblor  horrible,  con  las  extremidades  frías  y cianosadas,  con 
el  facies  hipocrático,  con  el  pulso  frecuentísimo,  filiforme  é irre- 
gulai . 1 1 até  el  caso  procurando  provocar  la  reacción  y en  efec- 
to, bajo  la  influencia  de  los  excitantes  difusibles  se  disipó  aquel 
estado  de  gravedad,  dejando  á la  señora  con  40°  4 de  tempera- 
tura. 

Volver  á lavar  aquella  matriz  me  pareció  inútil  porque  dos 
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horas  antes  lo  había  sido  con  profusión,  así  es  que  me  contenté 
con  prescribir  sulfato  de  quinina  dando  0.50  centigramos  cada 
seis  horas.  Siete  horas  después  volví  á la  casa  y me  encontré  á la 
seflora  con  37°3  de  temperatura,  con  dolor  intenso  en  el  trayecto 
del  frénico  derecho,  dolor  que  se  marcaba  más  en  el  hueco  su- 
pra-clavicular  de  ese  lado  y con  dolores  intensos  en  distintos 
puntos  de  la  piel,  en  cuyos  puntos  se  notaba  un  ligero  enrojecí 
miento  que  desaparecía  por  la  presión  y una  tumefacción  en  el 
tejido  celular  subyacente,  la  cual  era  muy  dolorosa  á la  presión. 
La  misma  prescripción,  más  un  poco  de  jarabe  de  doral,  pues  la 
enferma  llevaba  algunas  noches  de  insomnio  y era  el  medica- 
mento que  más  le  surtía. 

A la  mañana  del  segundo  día  la  temperatura  era  de  37° 2;  en- 
tuertos prolongados  y muy  dolorosos;  los  puntos  déla  piel  más 
rojos  y más  extensos,  mayor  también  la  tumefacción  subyacen- 
te y continuaba  el  dolorcito  en  el  trayecto  del  frénico;  nada  por 
parte  de  los  pulmones;  el  escurrimiento  sanguíneo  normal  y de 
buen  olor;  no  había  habido  ni  sudores  ni  leche. 

Siguió  tomando  quinina  y se  le  prescribieron  40  gramos  de 
aceite  de  ricino. 

En  la  tarde  de  ese  día  la  temperatura  era  de  38°9.  El  purgan- 
te había  obrado  bien,  los  entuertos  habían  desaparecido,  pero  el 
dolor  del  frénico  había  aumentado  notablemente,  los  endureci- 
mientos del  tejido  celular  seguían  en  aumento  y nada  había  de 
particular  en  los  pulmones  ni  en  los  órganos  genitales.  Un  veji- 
gatorio al  dolor  y 2 gramos  de  salicilato  de  sosa. 

Al  tercer  día  por  la  mañana  36°9  de  temperatura,  la  noche  ha- 
bía sido  tranquila  y hubo  sudor  profuso.  El  dolor  había  disminui- 
do; el  vejigatorio  había  obrado  bien,  los  puntos  menos  dolorosos. 
El  mismo  tratamiento. 

Por  la  tarde  se  elevó  aún  la  temperatura  á 38°4,  pero  la  eleva- 
ción duró  poco  tiempo,  y desde  entonces  no  volvió  á presentarse 
ninguna  temperatura  anormal-  Desapareció  después  el  dolor 
por  completo  y los  flemones  del  tejido  celular  tendieron  á la  re- 
solución, hasta  que  diez  días  después,  aunque  perceptibles  aún, 
ya  no  eran  dolorosos.  La  matriz  se  dejó  de  percibir  á los  once 
días  por  la  palpación  abdominal  y á los  doce  la  enferma  abando- 
nó la  cama.  La  leche  vino  al  cuarto  día  cuando  desapareció  la 
temperatura  elevada  y tiempo  después  se  retiró. 

En  tanto  que  la  madre  presentaba  estos  fenómenos  curiosos, 
la  niña  tenía  desde  el  día  siguiente,  reacción  elevada,  los  bordes 
de  los  párpados  llenos  de  vesículas  supuradas  y así  estaban 
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también  Ja  lengua,  el  paladar  y la  faringe,  siendo  imposible  paia 
ella  la  succión.  Estos  fenómenos  así  como  la  persistencia  del 
agujero  de  Botal  hicieron  que  la  nina  muriera  al  cuarto  día  de 
nacida. 

Hubo  aquí  sin  duda  una  infección;  pero  no  una  infección  vul- 
gar, sino  una  rara,  que  se  produjo  en  la  madre,  sin  duda,  por  la 
desgarradura  del  cuello;  y en  la  niña  al  pasar  poi  la  vagina  de  la 
madre. 

Creo  que  el  agente  de  esta  infección  estuvo  en  la  vagina  de  la 
madre  y que  tuvo  gran  parte  para  los  efectos  determinados  la 
omisión  del  aseo  vaginal  antes  del  parto. 


COMO  DEBE  HACERSE  LA  SACA  DE  LOS  HOMBROS  CUANDO 
ESTOS  SE  DETIENEN. 


En  el  parto  eutócico,  en  el  parto  por  el  vértice  hecho  por  los 
solos  esfuerzos  de  la  naturaleza,  suele  suceder,  que  expulsada 
la  cabeza,  el  trabajo  se  suspende  por  algún  tiempo  que  puede 
prolongarse  más  ó menos;  pero  que  es  conveniente  abreviar  las 
más  de  las  veces  en  bien  del  feto  y para  tranquilidad  de  la  ma- 
dre y de  los  circunstantes. 

En  bien  del  feto,  porque  encajado  el  tronco  en  el  canal  pélvico, 
el  cordón  se  encuentra  comprimido  contra  estas  paredes  y tal 
compresión  impide  la  circulación  feto-placentaria  y con  ella  la 
llegada  del  oxígeno  al  feto.  Además  retraída  la  matriz  notable- 
mente sobre  la  placenta  y el  extremo  pélvico,  tiene  que  dismi- 
nuirse el  calibre  de  los  vasos  que  traían  la  sangre  materna  al 
contacto  con  la  delgada  pared  de  los  capilares  placentarios  y 
disminuirse  por  consiguiente  los  cambios  osmóticos  que  se  ve- 
rificaban entre  las  dos  sangres,  la  materna  y la  fetal. 

La  diminución  en  la  ganancia  del  oxígeno  y la  acumulación 
de  ácido  carbónico,  harán  que  el  feto  vaya  asfixiándose  y que  se 
ponga,  á cada  minuto  que  transcurra  en  circunstancias  difíciles. 

Por  otra  parte  bien  pudiera  ser  que  la  retracción  déla  matriz, 
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hubiera  determinado  ya,  el  despegamiento,  parcial  porley  menos, 
de!  disco  placentario  y esta  nueva  causa  comprometería  más 
aún  la  respiración  fetal.  En  prueba  de  esto  que  digo  está  la  ob- 
servación clínica  diaria  haciéndonos  ver  como  va  cambiando  al 
coloración  de  la  faz  del  nifio  que  ya  está  de  fuera  cuando  sobre- 
viene este  accidente,  cómo  pasa  del  rosado  vivo  que  traía  al  vio- 
lado ligero  y de  éste  al  subido  llegando  á ponerse  la  cara  entera- 
mente cianosada. 

En  estas  circunstancias  pasa  generalmente,  que  los  esfuerzos 
considerables  que  la  matriz  ha  helio  para  expulsar  la  cabeza 
han  motivado  un  agotamiento  pasajero  de  su  energía,  y este 
cansancio  tiene  necesidad  para  disiparse  de  un  tiempo  cuya  lon- 
gitud ignoramos.  En  el  parto  eutócico  suele  este  estado  de  asfi- 
xia no  ser  muy  peligroso  porque  antés  de  este  momento  el  feto 
se  encontraba  perfectamente.  Pero  cuando  en  un  parto  por  el 
vértice  nos  vemos  en  la  precisa  necesidad  de  ayudar  por  la  vis  a 
fronte  á la  insuficiencia  de  las  contracciones  de  la  matriz,  cuando 
nos  vemos  urgidos  á extraer  con  el  fórceps  un  nifio  que  se  asfi- 
xia, entonces  el  menor  retardo  en  el  auxilio  puede  ser  de  graví- 
simas consecuencias  para  la  vida  de  él-  Y ocurre  á menudo  en 
estos  casos  de  extracción  del  producto,  que  una  vezque  termina 
la  salida  de  la  cabeza,  el  fórceps  es  un  instrumento  sin  acción  ya 
sobre  el  resto  y continuando  la  insuficiencia  de  las  fuerzas  expul- 
soras,  se  detiene  el  trabajo  y se  presenta  el  caso  á que  me  vengo 
refiriendo. 

A esto  se  agrega  que  en  tales  circunstancias  se  acentúa  la 
falta  de  fuerzas  por  la  anestesia  clorofórmica  á que  la  paciente 
ha  sido  sometida  durante  la  aplicación. 

Cuando  la  mujer  está  en  su  conocimiento  y ocurre  la  deten- 
ción de  los  hombros,  sin  duda  se  pone  intranquila  porque  el  do- 
lor causado  por  el  restiramiento  de  la  vulva  ha  llegado  al  sumum 
y porque  no  siente  la  satisfacción  causada  por  la  dificultad  vencida , 
cree  que  no  podrá  dar  á luz,  siente  gran  agotamiento,  temblor  y 
pide  que  aquello  se  termine. 

Todos  los  circunstantes  desean  ver  terminado  felizmente  el 
alumbramiento,  y en  los  casos  de  asfixia  fetal,  cuando  uno  ha 
anunciado  que  quizá  el  nifio  no  venga  vivo,  el  esposo  y los  inme- 
diatos á la  parturienta  están  ansiosos  por  la  incertidumbre  del 
resultado,  favorable  ó adverso,  y esta  incertidumbre  es  aún  ma- 
yor cuando  se  trata  de  un  primer  parto,  en  que  el  padre  agual- 
da con  positivo  alboroto  la  llegada  del  nuevo  ser- 
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Estas  consideraciones  creo  que  bastarán  para  probar  que  es 
preciso  intervenir  é intervenir  rápidamente. 

Como  en  toda  intervención  médica  ó quirúrgica,  es  preciso 
buscar  la  manera  de  beneficiar  sin  causar  daño  alguno,  ó con  el 
menor  daño  posible  al  menos. 

¿Cómo  se  deben  sacar  los  hombros?  No  todos  los  autores  de 
Obstetricia  se  han  preocupado  de  este  detalle  práctico  y la  ma- 
yor parte  de  ellos  ni  siquiera  mencionan  esta  cuestión,  sea  por- 
que les  haya  parecido  baladí,  sea  porque  crean  que  la  opinión 
está  uniformada.  Pero  ni  una  ni  otra  razón  puede  aducirse  en 
pro  de  su  silencio.  Desde  luego  la  salida  de  los  hombros  aun  en 
el  parto  espontáneo  es  importante  porque  es  esta  salida  la  que 
origina  la  mayor  parte  de  las  desgarraduras  perineales. 

Para  probar  esto  último,  deseo  citar  algunas  opiniones  que  ya 
he  citado  en  un  articulito  que  corre  impreso  en  la  “Escuela  de 
Medicina.” 

“Ellas,  ]as  roturas  del  perineo  pueden  producirse  no  solo  al 
‘‘pasar  la  cabeza,  sino  al  salir  los  hombros,  y aun  las  caderas  en 
“ciertos  casos.”  Chcirpentier,  Tratado  de  partos,  Tomo  29,  pág. 
2*21.  “En  fin  esta  rotura  puede  no  producirse,  sino  en  el  momen- 
“to  en  que  los  hombres  salen.  ” Charpentier  ídem,  Tomo  29,  pág. 
“219.” 

“La  distensión  alcanza  el  mayor  grado  cuando  el  codo  pos- 
terior franquea  el  perineo;  es  en  este  momento  cuando  se  ob- 
servan tan  á menudo  la  producción  de  desgarraduras  más  ó me- 
“nos  extensas  del  piso  perineal.  Todos  los  parteros,  en  efecto, 
“insisten  con  razóu,  en  la  necesidad  de  vigilar  cuidadosamente 
la  salida  del  codo  posterior,  porque  es  la  causa  más  frecuente 
“délos  descalabros  vulvares.”  Auvard , trabajos  de  Obstetricia , 
Tomo  2?,  pág.  142. 

“El  desprendimiento  de  los  hombros  reclama  tanta  atención 
“como  el  del  cráneo.  Ha  acontecido  á todos  los  parteros  encon- 
“trar  roto  un  perineo  que  después  de  la  salida  de  la  cabeza  pa- 
recía intacto.  Es  que  el  diámetro  bis-acromial  es  á menudo 
"más  largo  que  el  cérvico-frontal  y por  poco  lastimada  que  haya 
quedado  la  vulva  al  pasar  éste,  el  hombro  posterior  se  encaja 
allí,  ensancha  la  grieta  vulvar  y en  su  movimiento  hacia  adelan- 
te se  conduce  como  la  reja  de  un  arado.  ” 

ITubert,  Tratado  de  partos , Tomo  19,  página  444. 

Estas  citas  demuestran  la  necesidad  de  cuidar  el  perineo  du- 
rante la  salida  de  los  hombros  y al  mismo  tiempo  señalan  cuál 
es  el  escollo  con  que  uno  tropieza  al  sacarlos. 
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Como  las  desgarraduras  perineales  son  unafuentede  peligros 
y de  grandes  molestias  para  la  madre,  cae  de  su  peso  que  es  in* 
dispensable  el  evitarlas.  Es  una  fuente  de  peligros  porque  estas 
desgarraduras  por  su  colocación  superficial  y por  su  vecindad 
con  el  ano  están  más  expuestas  á recibir  los  gérmenes  de  una 
infección,  y en  tal  virtud  son  ellas  las  que  originan  más  comun- 
mente las  complicaciones  puerperales.  Son  una  fuente  de  inco- 
modidades, porque  la  mujer  queda  predispuesta  á la  caída  de  la 
matriz,  porque  no  puede  retener  sus  materias  si  están  líquidas, 
porque  en  ciertas  ocasiones  queda  una  cloaca  recto-vaginal  que 
hace  imposibles  las  relaciones  sociales.  A esto  se  agrega  que 
estas  desgarraduras  influyen  poderosamente  en  las  relaciones 
conyugales;  que  el  hombre  no  pudiendo  desprenderse  de  la  par- 
te animal,  abandona  á su  esposa  y origina  con  ello  la  desgracia 
del  hogar.  Estas  razones  son  poderosas  para  comprender  queel 
asunto  no  es  de  poca  importancia  sino  que  la  tiene  y de  sobra. 

Los  pocos  autores  que  indican  la  manera  como  se  debe  hacer 
la  sacade  los  hombros  no  están  de  acuerdo.  As íJoulin  ensu  Trata- 
do de  partos  pág.  665.  dice:  “Inmediatamente  del  desprendimien- 
to de  la  cabeza  acontece  á menudo  que  el  útero  cesa  de  contraer- 
“se  durante  algunos  minutos.  Cuando  el  parto  no  presenta  na- 
“da  de  insólito,  que  no  existen  circulares,  q ue  la  cara  del  feto  no 
“se  congestiona,  en  fin  que  nada  revela  en  él  un  estado  de  sufri- 
“miento,  se  puede  esperar  la  vuelta  del  esfuerzo  uterino,  favo- 
reciéndola sin  embargo  con  manipulaciones  y fricciones  sobre 

“el  vientre  de  la  parturienta ” “En  el  caso  en  que  su  estado 

“inspire  algunas  inquietudes,  se  invita  á la  mujer  para  que  haga 
“esfuerzos.  La  cabeza  fetal  cogida  con  ambas  manos,  se  levan- 
tará hacia  el  pubis,  se  harán  tracciones  cuidadosas  para  facili- 
tar el  desprendimiento  del  hombro  posterior  dirigido  hacia  el 
“sacro....  “ “En  caso  de  insuficiencia  de  esta  maniobra,  se  engan- 
“cha  con  el  índice  encorvado  el  hueco  axilar  del  hombro  situado 
“hacia  atrás  y se  termina  la  extracción  sin  retardo.’’ 

Como  se  ve,  .Toulin  se  preocupa  de  dirigir  sus  esfuerzos  hacia 
el  hombro  posterior  y ya  por  tracciones  cuidadosas  de  la  cabeza 
hacia  adelante,  ya  por  el  enganche  de  la  axila  posterior  y trac- 
ciones hacia  adelante  de  esa  misma  axila  trata  de  verificar  ese 
desprendimiento.  Hago  notar  sin  embargo  que  Joulin  no  indica 
hasta  qué  momento  cesa  de  dirigir  hacia  adelante  la  tracción. 

Tarnier  en  su  artículo  Fórceps , del  nuevo  diccionario  de  medicina 
y cirugía  prácticas  dice,  hablando  del  asunto:  Salida  la  cabeza, 

“se  quita  el  fórceps;  si  la  expulsión  del  tronco  tarda  en  hacerse, 
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"se  coge  la  cabeza  entre  ambas  manos,  separando  los  dedos  pa- 
"ra  tomar  un  punto  de  apoyo  en  su  base  y se  hacen  algunas  trac- 
ciones hacia  abajo,  para  encajar  los  hombros  en  el  estrecho  in- 
ferior. Cuando  el  hombro  anterior  aparece  bajóla  sin  tisis  púbica, 
“se  levanta  la  cabeza  suavemente  hacia  arriba  pai  a despi endei  a 
"su  vez  el  hombro  posterior.” 

Tarnier,  como  se  ve,  quiere  que  las  tracciones  se  hagan  hacia 
abajo  para  hacer  aparecer  el  hombro  anterior,  y hasta  después 
se  dirijan  hacia  arriba  para  desprender  el  hombro  posterior. 

Nos  encontramos  enfrente  de  dos  caminos  trazados  por  maes- 
tros en  el  arte;  ambos  sin  duda  conducirán  al  objeto:  la  salida  del 
niño.  Pero  nosotros  debemos  saber  cuál  tiene  peligros  para  la 
«ladre  y cuál  no,  ó cuál  tiene  más  y cuál  menos. 

Hemos  visto  que  el  peligro  para  la  madre  consiste  en  la  des- 
garradura del  perineo;  estudiemos  pues,  cuál  de  estos  modos  de 
sacar  los  hombros  evita  á la  madre  esta  desgarradura  ó la  pone 
en  condiciones  de  que  sea  menor. 

Estudiemos  primero  el  procedimiento  de  Tarnier.  Una  vez  que 
se  haya  conseguido  que  el  hombro  anterior  aparezca  bajo  la  sin- 
tisis  púbica  entonces  se  dirigen  los  esfuerzos  sobre  el  posterior 
■á  fin  de  que  aparezca  éste  en  la  comisura  posterior  de  la  vulva  y 
entre  tanto,  el  anterior  permanecerá  allí  bajo  la  síntísis  hasta 
que  se  desprenda  todo  el  miembro  posterior,  ó más  bien  dicho 
hasta  que  el  codo  posterior  salga  de  la  comisura  posterior  de  la 
vulva.  En  tal  vi rtud  se  han  conjugado  con  la  vulva,  los  diámetros 
bis-acromial  y una  serie  de  diámetros  que  van  del  hombro  ante- 
rior á los  distintos  puntos  del  brazo  posterior  siendo  el  ultimo 
■de  ellos  el  que  va  al  olecrano  del  miembro  posterior  y que  pro- 
pongo llamar  acromio-olecraniano.  En  tal  virtud  se  conjuga  con 
la  vulva  el  bis-acromial  y el  acromio-olecraniano. 

Veamos  lo  que  pasa  en  el  procedimiento  Joulin,  Dado  que  el 
hombro  anterior.no  aparece  bajo  la  sínfisis  púbica,  la  parte  la- 
teral del  cuello  se  pone  en  relación  con  la  parte  inferior  de  la 
síntísis  y se  conjugará  con  la  vulva  un  diámetro  que  podríamos 
llamar  colo-acromial  conjugándose  después  con  ella  una  serie 
de  diámetro  de  que  el  último  sería  el  colo-oleocraniano. 

Sin  duda  que  la  vulva  estará  más  expuesta  á desgarrarse  ha- 
cia abajo  cuando  pasen  por  ella  diámetros  largos  que  cuando 
pasen  diámetros  cortos.  Si  en  un  procedimiento  (Tarnier)  pasan 
por  ella  los  bis-acromial  y acromio-olecraniano  y en  el  otro  los 
colo-acromial  y colo-olecraniano,  el  problema  queda  pues  redu- 
cido á averiguar  cuáles  diámetros  son  más  largos  y si  la  dife- 
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rencia  es  muy  grande  para  que  valga  la  pena  preferir  un  proce- 
dimiento á otro. 

Que  el  diámetro  ó distancia  que  va  de  la  parte  lateral  del  cue- 
llo al  acromio  es  menor  que  el  bis-acromial,  es  de  aquellas  cosas 
tau  evidentes  que  no  necesitan  demostración. 

Para  verificar  las  dimensiones  de  las  otras  líneas,  he  medido 
60  niños  déla  maternidad  antes  de  24  horas  de  nacidos.  Estas 
medidas  las  he  tomado  escrupulosamente  por  medio  de  un  com- 
pás de  espesor  y he  rectificado  siempre  la  indicación  del  compás 
midiendo  con  una  cinta  métrica  la  distancia  entre  las  extremida- 
des del  compás. 

Las  cifras  obtenidas  constan  en  el  cuadro  siguiente: 


Tabla  comparativa  de  los  diámetros  bis-acromial,  acromio- 
olecraniano  y colo-olecraniano. 


Número  de 
orden. 


Diámetro 

bis-aoromial. 


Diámetro 

acromio-olecraniano. 


Diámetro. 

colo-olecraniano. 


1 

o 

3 

i— . 

O 

o 

0 m 

122 

O 

3 

k— » 

O 

o 

2 

0 

110 

0 

160 

0 

130 

3 

0 

105 

0 

135 

0 

115 

4 

0 

097 

0 

127 

0 

110 

5 

0 

092 

0 

117 

> } 

090 

6 

0 

095 

0 

117 

0 

090 

7 

0 

115 

0 

140 

0 

120 

8 

0 

095 

0 

125 

0 

105 

9 

0 

085 

0 

115 

0 

100 

10 

0 

110 

0 

135 

0 

110 

11 

0 

090 

0 

1 15 

0 

085 

12 

0 

080 

0 

120 

0 

0 95 

13 

0 

090 

0 

120 

0 

100 

14 

0 

100 

0 

120 

0 

100 

15 

0 

105 

0 

140 

0 

110 

16 

0 

100 

0 

125 

0 

100 

17 

0 

100 

0 

125 

0 

110 

18 

0 

095 

0 

120 

0 

100 

19 

0 

110 

0 

135 

0 

110 

20 

0 

095 

0 

130 

0 

115 

21 

0 

115 

0 

125 

0 

105 

22 

0 

093 

0 

128 

0 

105 

23 

0 

090 

0 

120 

0 

100 

24 

0 

100 

0 

120 

0 

100 
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Número  de 
orden. 


Diámetro 

bis-acromial. 


Diámetro 

acromio-olecraniano. 


Diámetro 

colo-olecraniano. 


25 

0 

o 
o 
1— \ 

B 

0 

m 125 

0 

m 100 

26 

0 

105 

0 

120 

0 

100 

27 

0 

085 

0 

110 

0 

095 

28 

0 

115 

0 

145 

0 

115 

29 

0 

100 

0 

125 

0 

105 

30 

0 

110 

0 

125 

0 

100 

31 

0 

100 

0 

125 

0 

110 

32 

0 

100 

0 

115 

0 

100 

33 

0 

105 

0 

135 

0 

108 

34 

0 

095 

0 

127 

0 

100 

35 

0 

100 

0 

125 

0 

100 

36 

0 

100 

0 

120 

0 

100 

37 

0 

095 

0 

140 

0 

100 

38 

0 

115 

0 

135 

0 

115 

39 

0 

100 

0 

135 

0 

100 

40 

0 

098 

0 

125 

0 

105 

41 

0 

095 

0 

115 

0 

095 

42 

0 

102 

0 

130 

0 

105 

43 

0 

108 

0 

135 

0 

108 

44 

0 

100 

0 

130 

0 

110 

45 

0 

100 

0 

130 

0 

110 

46 

0 

102 

0 

120 

0 

100 

47 

0 

100 

0 

120 

0 

100 

48 

0 

090 

0 

120 

0 

100 

49 

0 

103 

0 

135 

0 

110 

50 

0 

095 

0 

130 

0 

115 

51 

0 

100 

0 

125 

0 

105 

52 

0 

102 

0 

125 

0 

105 

53 

0 

100 

0 

130 

0 

110 

54 

0 

103 

0 

125 

0 

100 

55 

0 

110 

0 

132 

0 

110 

56 

0 

102 

0 

120 

0 

100 

57 

0 

100 

0 

123 

0 

100 

58 

0 

100 

0 

135 

0 

105 

59 

0 

090 

0 

115 

0 

095 

60 

0 

112 

0 

140 

0 

120 

Medias 

0 

099 

0 

026 

0 

104 

Como  se  ve  por  el  cuadro  las  medias  respectivas  han  sido  pa- 
ra el  bis-acromial  99  milímetros,  para  el  acromio-olecraniano 
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126  milímetros  y para  el  colo-olecraniano  104  milímetros;  la  di- 
ferencia pues,  entre  estos  dos  últimos  que  son  los  que  nos  inte- 
resan es  de  22  milímetros.  Notándose  además  que  el  acromio- 
olecraniano  ha  llegado  á tener  en  el  núm.  2,  160  milímetros  y el 
colo-olecraniano  solo  130,  habiendo  pues  entre  ambos  en  ese  ca- 
so la  enorme  diferencia  de  3 centímetros.  Que  en  las  observa- 
ciones 11  y 32,  la  diferiencia  es  sólo  de  1.5  centímetros,  diferen- 
cia mínima  en  todas  las  observaciones.  Tuve  oportunidad  de  pe- 
sar á la  mitad  de  los  niños  que  sirvieron  para  estas  observacio- 
nes, con  ocasión  de  otro  trabajo,  y quiero  aquí  dejar  consignados 
esos  pesos  para  que  se  vea  que  los  niños  no  son  extraordinarios 
sino  que  su  peso  medio  fué  de:  2.789  gramos  y quiero  notar  que 
á medida  que  aumenta  el  peso  del  niño  es  mayor  la  diferencia 
entre  estos  diámetros. 


El  17  pesó 
„ 18  „ 

„ 19 
20  „ 
9-2 

n 

„ 23  ,, 


24 

i i 

„ 25 
„ 26 
..  27 
„ 28 
,.  29 
„ 32 
,,  35 
,,  36 


i i 
; i 
> 1 
1 

1 1 
1 1 
1 1 
J i 
» 1 


37  ,. 
.,  38  ,. 
„ 40  „ 
42  „ 


43 


„ 44  „ 
..45  ,, 

El  48  pesó 


.,  51  ,, 
f,  52  ,, 
,,  54  ,, 
„ 56  „ 


3-130 
2.430 
3.540 
3.170 
2.700 
2.480 
2.850 
2.520 
2.330 
2.000 
3.300 
2.580 
2.900 
2.950 
2.580 
2.950 
2.950 
2.600 
2.870 
3.010 
2.680 
3.060 
2.380 
3 040 
2.770 
2.480 
2 530 
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El  57  ,, 
,,  59  „ 
,,60  „ 

T 

Media 


2.789 


Volviendo  sobre  lo  dicho  podemos  asegurar  que  el  procedi- 
miento (Tarnier)  y todos  aquellos  que  tengan  por  objeto,  enca- 
jar el  hombro  anterior  bajo  la  símfisis  púbica  harán  conjugar  con 
la  vulva  una  línea,  la  acromio  olecraniana,  22  milímetros  más  lar- 
ga que  la  colo-olecraniana  que  se  conjuga  en  el  procedimiento 
Jouliti  con  objeto  de  desprender  el  hombro  posterior.  Deseo  ha- 
cer notar  sin  embargo  que  para  obtener  todos  los  beneficios  de 
este  último  procedimiento  es  indispensable  tirar  hacia  adelante 
hasta  que  se  desprenda  el  olecrano  del  miembro  posterior  para 
dirigir  la  tracción  hacia  abajo  desde  ese  momento,  á fin  de  que 
se  desprenda  el  hombro  anterior.  Hasta  aquí  hemos  supuesto 
que  el  diámetro  bis-acromial  estaba  en  el  diámetro  antero-pos- 
teriory  por  tanto  que  la  cabeza  había  ejecutado  ya  su  movimien- 
to de  rotación  externa;  caso  de  que  no  fuere  así  se  debe  proce- 
der á provocarlo  ejerciendo  ligerísima  rotación  sobre  la  cabeza; 
pero  dado  que  no  se  consiga,  debe  uno  proceder  á enganchar  la 
axila  que  después  de  ejecutado  el  movimiento  de  rotación  debe 
quedar  hacia  atrás  y ejecutar  este  movimiento  dirigiendo  hacia 
allá  el  punto  enganchado. 

De  todo  lo  expuesto  creo,  se  desprende: 

l?  Que  los  procedimientos  que  colocan  el  hombro  anterior  ba- 
jo la  símfisis  púbica  exponen  más  á la  desgarradura  perineal. 

29  Que  los  hombros  deben  sacarse  tirando  hacia  adelante  de 
la  axila  posterior  y que  esta  tracción  debe  durar  hasta  que  se 
desprenda  el  codo  posterior. 


ROTURA  PREMATURA  DE  LA  BOLSA  DE  LAS  AGUAS. 


Xo  todas  las  inovaciones  son  buenas;  no  todas  producen  un 
avance  en  el  arte;  hay  muchas  de  ellas  que  provienen  de  la  vani- 
dad de  los  individuos  para  atribuirse  algo  original;  otras  que 
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vienen  de  errores  de  observación,  pero  en  nuestro  arte  las  más 
son  originadas  por  una  mala  generalización.  Para  inducir,  la 
mayor  parte  de  las  veces,  no  tenemos  otro  medio  que  la  obser- 
vación, y por  tanto  el  método  inductivo  aplicable  es  el  de  concor- 
dancia, y sabido  es  cuán  grande  debe  ser  el  número  de  obser- 
vaciones para  poder  concluir  en  un  sentido  ó en  el  opuesto. 
Ahora  bien,  la  mayor  parte  de  las  veces  se  generaliza  por  uno, 
dos  ó más  hechos,  pero  siempre  en  número  corto,  y la  induc- 
ción ps  mala  naturalmente.  De  estas  ¡novaciones  es  aquella  de 
que  me  voy  á ocupar  en  estos  momentos  y de  la  cual  he  tenido 
conocimiento  en  la  Clínica  Baudelocque,  en  las  lecciones  dadas 
por  el  Profesor  Pinnard  en  el  semestre  anterior. 

El  Profesor  Pinnard  entusiasta  ¡novador  y reformador  de  las 
prácticas  obstétricas  trata  hoy  de  implantar  como  regla  de  con- 
ducta la  rotura  prematura  de  la  bolsa  de  las  aguas.  Exige  para 
encontrar  indicada  esta  pequeBa  operación  que  haya  un  retar- 
do en  la  dilatación,  existiendo,  sin  embargo  dolores  persisten- 
tes; dado  que  ni  una  presentación  viciosa,  ni  una  estrechez  pél- 
vica, ni  ninguna  otra  causa  explique  el  retardo  del  trabajo.  En 
ese  caso,  dice  Pinnard,  la  lentitud  déla  dilatación  debe  expli- 
carse por  la  existencia  de  una  cantidad  mayor  de  líquido  del  ha- 
bitual, del  normal;  y ese  exceso  de  aguas  produce  una  tensión 
exagerada  de  las  paredes  uterinas  que  hace  que  sus  contrac- 
ciones sean  ineficaces  para  conseguir  la  abertura  del  cuello  de 
la  matriz.  Hay,  según  él,  un  primer  grado  de  hidroamnios  que 
es  preciso  corregir  á fin  de  que  el  trabajo  sea  eficaz  y poco  du- 
radero; y si  la  tensión  de  la  pared  uterina  es  la  causa  de  esta 
tardanza  nada  más  lógico  que  retirar  el  líquido,  disminuir  la 
tensión  y ver  en  seguida  crecer  las  contracciones  en  intensi- 
dad, en  duración  y en  efecto  producido.  La  dilatación  según  él 
se  haría  rápida  y violentamente  y la  expulsión  la  seguiría  como 
en  todo  trabajo  normal. 

Sostiene  Pinnard  que  esta  rotura  se  debe  practicar  aun  cuan- 
do el  cuello  no  tenga  más  que  una  dilatación  de  tres,  dos  y aun 
un  centímetro  de  diámetro.  Para  él  no  sólo  es  ventajosa  esta 
práctica  porque  favorece  la  marcha  rápida  del  parto,  sino  que 
sería  una  salvaguardia  del  producto,  dado  que  impediría  la  diso- 
ciación de  la  placenta,  así  como  su  despegamiento,  fenómenos 
que  producen  la  muerte  del  feto.  Aceleración  del  parto,  dis- 
minución de  dolores  para  la  madre,  ahorro  de  peligro  para  el  fe- 
to y de  peligros  también  para  la  madre,  puesto  que  los  despega- 
mientos placentarios  acarrean  hemorragias  uterinas  deimpor- 
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tancia,  he  allí  el  cúmulo  de  ventajas  que  Pinnard  encuentra 
á su  práctica. 

Digo  que  estas  ideas  son  enteramente  opuestas  alas  acepta- 
das por  los  parteros  de  nota  y paso  á mostrarlo. 

Desde  luego  el  Sr.  Rodríguez,  la  voz  más  autorizada  entre 
nosotros,  predica,  día  con  día,  y año  por  afío,  el  respeto  á la  bolsa, 
como  la  garantía  más  seguí-adela  vida  del  feto,  y previene  á 
parteros  y parteras  que  se  cuiden  bien  de  romper  esta  bolsa 
prematuramente  si  no  quieren  verse  expuestos  á chascos  de 
importancia.  Los  numerosos  alumnos  que  han  pasado  por  sus 
cursos  y que  hoy  son  en  la  mayoría  los  médicos  de  la  Repú- 
blica, han  escuchado  esta  sana  doctrina- 

Jaccq  uemier  en  el  tomo  29  de  su  magnífico  tratado  al  hablar  de 
la  provocación  del  parto  por  la  punción  del  huevo  dice:  l'Se  ha 
supuesto  con  razón  que  el  feto,  privado  en  parte  ó en  totalidad 
de  líquido  amniótico  durante  toda  la  duración  de  un  trabajo  ge- 
neralmente prolongado,  estaba  más  expuesto  á sucumbir;”  se 
ve  por  esta  corta  cita  que  el  sensato  partero  participa  del  mis- 
mo modo  de  ver:  que  la  carencia  de  líquido  es  un  peligro  para  la 
vida  del  niño. 

En  el  clásico  tratado  de  Naegele  y Grenser  se  lee:  “Personas 
poco  experimentadas  atribuyen  frecuentemente  á la  resisten- 
tencia  de  las  membranas  el  retardo  del  parto,  que  no  es  causado 
sino  por  la  insuficiencia  de  las  contracciones.  Aquel  que  en  tales 
circunstancias  se  apresura  á romper  la  bolsa  inmediatamente, 
tiene  á menudo  que  arrepentirse  cuando  la  pequeña  operación 
no  da  el  resultado  apetecido.  Sólo  cuando  se  está  convencido  que 
la  cabeza  se  presenta  y sólo  cuando  el  orificio  está  completamente  di- 
latado y la  bolsa  ha  bajado  hasta  la  vulva  es  cuando  se  puede  prac 
ticar  la  abertura  artificial  del  huevo- 

El  tratado  de  partos  de  Cazeaux  anotado  por  Tarnier,  dice: 
‘ Las  membranas  se  desgarran  algunas  veces  al  comenzar  el  tra- 
bajo, lo  que  lo  vuelve,  en  general,  un  poco  más  largo  y difícil: 
se  vuelve  también  más  peligroso  para  el  niño,  sobre  todo  cuan- 
do en  el  momento  de  esta  rotura  se  ha  escapado  mucha  agua. 

Hubert  en  su  tratado  de  partos  nos  manifiesta  así  su  opinión: 

En  estos  casos  de  rotura  prematura  de  las  membranas Se 

aconseja  generalmente  tener  entonces  á la  mujer  acostada,  pa- 
ra conservar  en  la  matriz  la  mayor  cantidad  de  líquido  posible  y 
prevenir  así  el  parto  en  seco,  siempre  más  penoso  para  la  madre 
y sobre  todo  más  peligroso  para  el  niño. 

Pudiera  continuar  citando  autores  para  confirmar  que  la  ma- 
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yoría  de  ellos  se  expresan  de  una  manera  terminante  acerca  de 
lo  desventajoso  de  la  rotura  prematura  de  la  bolsa- 

Pero  véamos  si  Pinnard  tiene  razón  al  pretender  que  con  la 
rotura  prematura  de  la  bolsa  se  consigue  la  rapidez  del  trabajo. 

Conozco  un  médico  que  sistemáticamente  rompe  la  bolsa,  y lo 
hace  creyendo  que  de  esta  manera  abrevia  el  trabajo.  Pues  bien, 
no  conozco  primípara  que  atienda  que  no  tenga  necesidad  de 
una  aplicación  de  fórceps,  porq  ue  el  trabajo  se  retarda  y por- 
que el  feto  se  pone  en  peligro;  y todos  estamos  cansados  de  ver 
que  si  alguna  vez  de  rotura  anticipada  de  las  membranas  hay 
un  parto  normal,  la  mayor  parte  de  las  ocasiones  no  pasa  así. 
Como  autoridades  en  apoyo  de  esto  está  Jaccquemier,  Joulin, 
Cazeaux,  Hubert,  etc-,  que  todos  sostienen  que  en  muchas  oca' 
siones  hay  retardo  en  la  verificación  del  parto.  Por  tanto  el  ob- 
jeto perseguido  por  Pinnard  es  quimérico  y el  resultado  obteni- 
do puede  ser  contraproducente. 

Si  el  parto  no  se  acorta  sino  que  se  alarga,  los  beneficios  para 
la  madre,  sus  menores  sufrimientos,  resultaron  nulos  y en  este 
punto  la  práctica  resultó  viciosa. 

En  cuanto  al  despegamiento  placentario  es  raro  en  esas  cir- 
cunstancias y no  lo  debemos  tener  en  cuenta.  Estamos  acos- 
tumbrados á ver  multitud  de  partos  en  los  que  el  período  de  di- 
latación se  hace  lentamente  y en  los  que  no  se  presenta  la  com- 
plicación invocada  por  Pinnard.  El  despegamiento  de  tal  órgano 
puede  verse  cuando  la  bolsa  pasa  de  la  vulva,  que  el  huevo  tien- 
de á salir  completo  y que  no  se  practica  la  rotura  de  las  mem- 
branas entonces  perfectamente  indicada.  El  peligro  es  pues  un 
sueño  del  autor,  algo  así  como  traído  por  los  cabellos  para  dar- 
le un  fundamento  á su  manera  de  proceder. 

Pero  no  sólo  no  se  consigue  el  objeto  deseado:  aceleración  del 
parto;  no  sólo  no  existe  el  peligro:  despegamiento  placentario;  si- 
no que  la  práctica  es  realmente  peligrosa.  Desde  luego  va  á 
faltar  la  bolsa  de  las  aguas,  ese  cojín  elástico  que  tiene  por  ob- 
jeto dilatar  y dilatar  suave  y paulatinamente  el  orificio  de  la 
matriz.  Haciendo  la  rotura  temprano  se  escurre  una  mayor  can- 
tidad de  líquido  porque  la  cabeza  aún  no  tapa  bien  la  salida,  da- 
do que  su  encaje  no  es  aún  perfecto.  Salido  el  líquido  viene  la 
retracción  de  la  matriz,  con  la  retracción  la  diminución  de  ca- 
libre de  los  vasos  sanguíneos,  y disminuido  el  aflujo  sanguíneo 
á la  placenta  disminuyen  los  cambios  éntrela  madre  y el  feto, 
de  allí  falta  de  oxígeno  y recargo  de  ácido  carbónico  en  la  san- 
gre de  éste,  la  asfixia  y la  muerte;  resultado  que  se  verifica  ge- 
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neral mente  con  tal  que  el  parto  dure  algunas  horas  más  de  lo 
debido. 

Por  estas  pocas  líneas  se  viene  en  cuenta  de  lo  desacertado 
de  la  práctica  preconizada  por  el  célebre  partero,  y este  mal  for- 
jado artículo  lleva  por  objeto  levantar  mi  débil  voz  protestando 
contra  lo  que  de  seguirse  haría  perecer  á muchos  niños  y su- 
frir á muchas  madres. 


APUNTES  SOBRE  LA  LIGADURA  DEL  CORDON  UMBILICAL. 


Budin  el  distinguido  partero  de  París,  escribió  desde  1875  una 
Memoria  acerca  del  momento  oportuno  para  hacerla  ligadura 
del  cordón;  estableciendo  que  ésta  no  debe  hacerse  sino  hasta 
dos  ó tres  minutos  después  que  hayan  cesado  por  completo  los 
latidos  de  las  arterias  umbilicales.  Como  al  mismo  tiempo  asien- 
ta que  en  los  casos  de  asfixia  la  mejor  conducta  es  dejar  adhe- 
rido al  feto  hasta  que  la  respiración  se  haya  restablecido  por 
completo;  como  increpa  duramente  á los  parteros  que  no  lo  imi- 
tan, haciéndolos  responsables  de  una  pérdida  para  el  niño  de 
noventa  y dos  gramos  de  sangre  ó lo  que  es  lo  mismo  de  una 
sangría  de  la  tercera  parte  de  la  sangre  que  posee;  he  creído 
oportuno  hacer  un  juicio  crítico  del  mencionado  trabajo  y acom- 
pañarle el  fruto  de  mi  experiencia  que  aunque  pequeña  se  en- 
cuentra en  abierta  contradicción  con  la  del  Dr.  Budin. 

El  referido  autor  hizo  tres  series  de  observaciones  para  llegar 
á las  conclusiones  que  ha  asentado. 

La  primera  se  refiere  á treinta  y dos  partos  en  los  cuales  ha 
ligado  el  cordón  dos  ó tres  minutos  después  de  que  han  cesado 
sus  latidos  y ha  recogido: 

19  La  sangre  que  escurre  del  cabo  placentario  antes  de  la  ex- 
pulsión de  la  placenta  y, 

29  La  sangre  que  escurre  del  mismo  cabo  después  de  verifi- 
cada esa  expulsión. 

En  estos  treinta  y dos  casos  encontró  una  media  de  11.2  cen- 
tímetros cúbicos  parala  primera  y una  media  de  seis  (6)  centí- 
metros cúbicos  para  la  segunda. 
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La  segunda  serie  comprende  treinta  casos  en  los  que  hace  la 
ligad u ra  del  cordón  i n m ediatamen te  después  del  naci ín iento  es- 
petando  solo  que  el  niño  diera  uno  ó dos  gritos  y recogiendo 
del  mismo  modo  la  sangre  que  escurre  por  el  cabo  placentario 
antes  de  la  expulsión  de  los  anexos,  y la  que  escurre  después 
de  verificada  aquella,  obtuvo  una  media  para  la  primera  de  98.4 
c.  c.  y para  la  segunda  una  media  de  105-0  c.  c. 

Como  el  peso  medio  de  los  niños  en  ambas  series  no  fué  el 
mismo  lo  llevó  á tres  mil  quinientos  (3,500)  gramos  y sacó  una 
proporción  por  la  cual  la  primera  sangre  escurrida  con  ligadu- 
ra inmediata  sería  100.0  c.  c-  y con  ligadura  tardía  12-2  c.  c. 

La  tercera  serie  comprende  trece  casos  en  los  que  practicó  la 
ligadura  después  de  dos  ó tres  minutos  de  que  el  feto  estaba 
respirando  y en  los  que  encontró  una  media  de  41.0  c.  c.  de  san- 
gre escurrida  antes  de  la  expulsión  placentaria,  formando  se- 
gún el  autor  una  observación  intermedia. 

Dejo  á un  lado  el  pequeño  número  de  observaciones  que  han 
servido  para  este  trabajo,  en  el  que  se  ha  seguido  para  hacer 
inducción  el  método  de  concordancia  y en  el  que  por  tanto  de- 
bíanse haber  multiplicado  las  observaciones  para  aproximarse  á 
la  verdad. 

Ei  raciocinio  del  autoí  es  el  siguiente:  la  cantidad  de  sangre 
escurrida  del  cordón  antes  de  la  salida  de  la  placenta  en  los  ca- 
sos de  ligadura  inmediata  es  de  100.0  c.  c.,  en  los  de  ligadura 
tardía  12.0  c-  c.,  diferencia,  88-  c.  c.,  que  según  él  aprovecharía 
el  feto  en  los  casos  de  ligadura  tardía,  asentando  que  hacer  la 
ligadura  inmediatamante  es  privar  al  niño  de  (88  c.  c.)  ochenta 
y ocho  centímetres  cúbicos  de  sangre  ó sea,  dada  la  densidad  de 
este  líquido,  noventa  y dos  (92)  gramos;  lo  que  constituiría  una 
pérdida  de  la  tercera  liarte  de  la  masa  sanguínea  total. 

Para  corroborar  su  aserto  viene  la  serie  intermedia  en  la  cual 
ha  obtenido  una  cantidad  de  sangre  de  (41  c.  c.)  cuarenta  y un 
centímetros  cúbicos  y dice:  si  con  ligadura  inmediata  obtengo 
(100  c.  c.)  cien  eientímetros  cúbicos  de  sangre  en  el  cordón,  si 
con  ligadura  tardía  obtengo  (12  c.  c.)  doce  centímetros  cúbicos, 
con  una  ligadura  intermedia  debo  de  obtener  una  cantidad  de 
sangre  también  intermedia.  Hasta  aquí  los  fundamentos  capita- 
les del  trabajo  del  Dr.  Budin.  Más  adelante  hablaré  de  algunos 
otros  argumentos  para  refutarlos. 

¡Sorprende  desde  luego  q ue  el  Dr.  Budin  no  haya  tenido  en 
cuenta  al  hacer  su  argumentación  más  que  la  sangre  escurrida 
antes  de  la  expulsión  placentaria.  Si  la  que  sale  después  es  de 
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(106  c-  c.)  ciento  sois  centímetros  cúbicos  en  los  casos  de  liga- 
dura inmediata  y de  (6  c.  c.)  seis  en  los  de  ligadura  tardía;  ha- 
ciendo el  mismo  razonamiento  que  el  Dr.  Budín,  privaremos  al 
feto  de  (100  c.  c-)  cien  centímetros  cúbicos  con  la  ligadura  in- 
mediata y lo  beneficiaremos  con  la  misma  cantidad  en  los  casos 
de  ligadura  tardía. 

Estos  cien  centímetros  cúbicos,  adicionados  con  los  ochenta  y 
ocho  de  que  se  habló  anteriormente  darían  ciento  ochenta  y ocho 
centímetros  cúbicos  que  perderá  el  feto  en  un  caso  y ganará  en 
el  otro,  pero  esta  cantidad  es  más  de  las  dos  terceras  partes  de 
la  masa  de  la  sangre  fetal.  Ahora  bien,  ¿sería  posible  la  vida  de 
ningún  ser  de  temperatura  constante  cuando  se  le  quita  más  de 
las  dos  terceras  partes  de  su  sangre?  ¿no  vendría  la  anemia  y 
por  consiguiente  la  muerte?  Por  otra  parte,  ¿habrá  algún  ser 
que  resista  la  inyección  brusca  de  los  dos  tercios  de  su  masa 
sanguínea  sin  que  sobrevengan  equimosis,  congestiones,  verda- 
deras apoplegías  en  la  intimidad  de  sus  tejidos?  ¿Qué  fuerza  no 
se  necesitaría  para  impeler  esta  cantidad  enorme  de  líquido? 

Pero  entremos  en  algunas  consideraciones  de  Fisiología.  ¿Qué 
son  los  latidos  del  cordón?  Pulsaciones  de  las  arterias  umbili- 
cales que  están  dejando  pasar  la  sangre  del  feto  á la  placenta. 
¿Qué  nos  anuncia  la  falta  de  esos  latidos?  Que  las  arterias  han 
dejado  de  funcionar;  que  el  corazón  fetal,  no  tiene  influencia  ya 
sobre  la  circulación  del  cordón  y la  placenta;  que  se  rompieron 
las  ligas  que  unían  al  feto  con  su  órgano  nutridor.  ¿Quién  es  el 
motor  de  la  sangre  en  la  vena  umbilical?  El  corazón  del  feto.  La 
sangre  de  las  arterias  umbilicales  desalojada  por  la  que  leen- 
vía  el  corazón  penetra  á los  capilares  y la  de  éstos  á la  vena,  así 
que  la  sangre  que  entra  á la  vena  es  una  cantidad  equivalente 
q ue  le  ha  entrado  á las  arterias  y podemos,  apoyados  solamen- 
te en  la  Fisiología,  decir  que  el  feto  no  recibe  más  sangre  por  la 
vena  umbilical  que  la  que  le  sale  por  las  arterias. 

Supongamos  que  la  aspiración  pulmonar  fuera  causa  de  que 
penetrara  al  feto  mayor  cantidad  de  sangre  por  la  vena  umbili- 
cal; esta  aspiración  tendría  efecto  sobre  los  capilares  placenta* 
rios  y por  tanto  sobre  la  arteria  umbilical,  haciendo  que  salie- 
ra del  feto  mayor  cantidad  de  sangre.  Creo  que,  salvo  peqeflas 
diferencias  la  cantidad  de  sangre  que  entra  al  feto,  es  la  misma 
que  sale  de  él. 

Estas  consideraciones  someras  unidas  á las  anteriores  son  las 
que  a priori  me  hicieron  desconfiar  déla  exactitud  de  las  con- 
clusiones del  Dr.  Budín. 
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Pero  entonces  ¿cómo  explicar  los  hechos  de  Budín?  ¿Por  qué 
esas  diferencias  en  la  cantidad  de  sangre  obtenida? 

La  cesación  de  los  latidos  no  es  brusca,  se  van  debilitando  más 
y más  hasta  que  desaparecen  del  todo. 

Pongamos  ahora  un  ejemplo  que  tenga  paridad.  Supongamos 
que  matamos  á un  animal  por  cualquier  procedimiento  lento  de 
tal  modo  que  los  latidos  de  su  corazón  se  vayan  debilitando  has- 
ta perderse  por  completo  y tendremos  entonces  en  la  circula- 
ción de  ese  animal  una  igualdad  completa  con  lo  que  pasa  en  el 
cordón  y la  placenta  cuando  se  hace  una  ligadura  tardía.  Mate- 
mos un  animal  por  la  picadura  del  bulbo,  esto  es,  bruscamente, 
y tendremos  en  la  circulación  de  ese  ani mal  una  igualdad  com- 
pleta con  la  del  cordón  y la  placenta  cuando  se  hace  una  ligadu- 
ra inmediata- 

Sangremos  ahora,  inmediatamente  después  de  la  muerte  á 
uno  y otro  animal  y sin  género  de  duda  obtendremos  mayor  can- 
tidad de  sangre  del  muerto  bruscamente  que  del  que  murió 
de  un  modo  lento  y progresivo. 

La  circulación  placentaria  suspendida  bruscamente  nos  dará 
mayor  cantidad  de  sangre.  La  suspendida  lenta  y progresiva- 
mente nos  dará  una  cantidad  muchísimo  menor. 

La  razón  déla  diferencia  estriba  en  que:  en  un  caso  la  sangre 
del  sistema  venoso  aun  tiene  el  movimiento  comunicado  por  la 
última  oleada  de  sangre  que  salió  del  corazón  y porque  esta 
sangre  aun  no  se  coagula  en  la  red  de  capilares.  Déjese  apagar 
el  movimiento,  dése  tiempo  á la  coagulación  de  la  sangre  y ob- 
tendremos cantidades  muy  parecidas  de  sangre  en  uno  y otro 
caso. 

Fundado  en  esta  hipótesis  procedí  á recoger  algunas  obser- 
vaciones en  la  casa  de  Maternidad  de  México  con  el  fin  de  veri- 
ficar la  mencionada  hipótesis.  Recogí  diez  y ocho  casos  de  liga- 
dura tardía  y diez  y siete  de  ligadura  temprana.  Estos  diez  y 
siete  casos  divididos  en  dos  series;  seis  en  que  recogí  la  sangre 
inmediatamente  después  de  hecha  la  ligadura;  y once  en  que 
recogí  la  sangre  de  ocho  á diez  minutos  después  de  verificada  la 
expulsión  del  feto. 

Por  los  cuadros  adjuntos  se  puede  ver  que  en  la  primera  tabla 
de  ligaduras  tardías  el  peso  medio  de  los  niños  fué  de  (2.846) 
dos  mil  ochocientos  cuarenta  y seis  gramos  y la  media  de  la 
cantidad  de  sangre  antes  de  la  expusión  de  los  anexos  fué  trece 
seis  (13-6  c.  c ).  En  el  segundo  cuadro  se  ve  que  el  peso  de  los 
niños  de  la  segunda  serie  fué  de  (2,710)  dos  mil  setecientos  diez 
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gramos  y la  cantidad  media  de  sangre  recogida  antes  de  la  ex- 
pulsión fué  de  (12-81)  doce  ochenta  y uno,  llevando  estos  dos 
pesos  á tres  mil  gramos  siguiendo  el  ejemplo  de  Budin  tendre- 
mos: para  la  primera  tabla: 

„ 13,6X3.000_1  , a 

1=— TUS — 143 


Para  la  segunda: 

12.8X3.000_14  ! 

27-10 

Cantidades  que  como  vemos  son  casi  iguales.  En  la  primera 
serie  del  segundo  cuadro  la  media  de  los  pesos  ha  sido  de  2,  <45 
y la  media  de  la  cantidad  de  sangre  de  29.6.  Llevando  el  peso  á 
3,000  tendremos: 

29-6X3.000  oo  o 

x= _ _ = 32. 3 

2,74o 

Hago  notar  que  tres  de  los  fetos  sometidos  á mi  observación 
nacieron  asfixiados  y que  la  sangre  escurrida  fué  unas  cuantas 
gotas , hecho  que  con  los  anteriores  creo  que  viene  á darle  cier- 
to valer  á la  hipótesis  que  he  formulado. 

Convengo  en  que  el  número  de  observaciones  es  aun  corto, 
pero  creo  que  bastan  para  poner  en  duda  la  interpretación  que 
Budin  dió  á sus  observaciones. 

Otro  de  los  argumentos  de  gran  peso  para  admirar  que  el  fe- 
to ganaba  sangre  era  la  diferencia  de  peso  que  existía  en  el  mo- 
mento de  nacer  el  feto  y después  al  cesar  los  latidos  del  cordón. 

Yo  no  he  tenido  á mano  ninguna  de  las  memorias  que  se  han 
ocupado  de  este  asunto  y no  conozco  la  técnica  seguida  por  sus 
autores.  He  intentado  pesar  al  feto  varias  veces  y las  balanzas 
más  cómodas  para  tales  casos  me  ha  parecido  ser  las  de  espiral 
metálica  porque  pueden  colocarse  entre  los  muslos  de  la  madre 
y porque  rápidamente  se  lee  el  peso  dado. 

Los  resultados  no  han  sido  satisfactorios,  pues  mientras  se 
toma  al  niño,  se  le  coloca  sobre  la  balanza,  se  empuña  esta  á fin 
de  levantarla  y se  lee  la  indicación,  pasa  un  tiempo  precioso,  y 
si  á esto  añadimos  que  es  el  momento  en  que  el  feto  llora,  en 
que  hace  efuerzos  y se  debate,  comprenderemos  bien  que  la 
aguja  esté  loca  y que  no  nos  pueda  dar  ninguna  indicación  pre- 
cisa. 

Este  mal  forjado  trabajo  lleva  por  objeto  animar  á los  ilustra- 

trados  miembros  de  esa  Sección  á que  rectifiquen  ó ratifiquen 
ya  las  ideas  del  Dr-  Budin,  ya  las  mías. 
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Si  las  ideas  de  Budin  no  entrañaran  un  problema  de  tanta 
trascendencia,  pasaría  yo  por  la  incomodidad  de  tener  el  feto  ad- 
herido á la  madre  mientras  cesaban  los  latidos.  Pero  cuando  se 
trata,  ya  de  auxiliar  á la  madre,  ya  de  socorrer  al  feto  si  viene 
asfixiado,  se  pueden  perder  momentos  preciosos,  quedando  uno 
perplejo  sin  saber  si  separa  al  niño  ó si  espera  á que  cesen  los 
latidos. 

Como  quiera  que  esto  puede  ocurrir  en  la  práctica  á cada 
momento  y que  los  parteros  jóvenos  pueden  estar  vacilantes,  yo 
creo  que  si  se  llegan  á confirmar  mis  ideas  se  les  puede  quitar 
todo  escrúpulo  en  separar  al  niño  desde  el  momento  que  éste  ha 
hecho  dos  ó tres  amplias  inspiraciones  y en  separarlo  inmedia- 
tamente cuando  venga  asfixiado. 


CUADRO  NUM.  i. 


Ligadura  tardía  del  cordón  umbilical. 

Múm.  de  orden.  Peso  del  niño.  Cantidad  de  sangre  escurida  antes 

de  la  expulsión  placentaria. 


1 

3,540  grs. 

30  c.  c- 

9 

3,170  ,, 

10  „ 

3 

2,480  ,, 

20  „ 

4 

2,850  ,, 

asfixiado,  gotas. 

5 

2,000  „ 

10  c.  c. 

6 

2,580  ,, 

12  ,, 

7 

2,900  ,, 

8 „ 

8 

2.400  „ 

15  ,, 

9 

2,950  „ 

10  ,, 

10 

2,400  „ 

8 „ 

11 

2,870  „ 

30  ,, 

12 

2.680  „ 

10  ,, 

13 

2.380  ,, 

10  ,, 

14 

3.040  ,. 

5 ,. 

15 

2,230  „ 

20  „ 

16 

2,990  „ 

20  „ 

17 

2,630  ., 

8 „ 

18 

2,750  ,. 

20  „ 

media  2,846  grs. 

media  36-6  c.  c. 

lo  el  peso  á 3,000. 

media  14-3  ,, 

OBSTETRICIA 


95 


CUADRO  NUM.  2. 


Ligadura  temprana  del  cordón  umbilical. 


Serle. — Sangre  recogida  inmediatamente  después  de  la  ligadura. 


Núm.  de  orden.  Peso  del  niño. 

Sangre  recogida  antes  de 

expulsión  de  la  placenta. 

1 

3,130  grs. 

50  c.  c. 

2 

2,490  „ 

28  „ 

3 

2,700  „ 

30  „ 

4 

2,520  „ 

asfixiado,  gotas- 

5 

2,330  „ 

35  c-  c- 

6 

8,300  ,, 

35  ,, 

media  2.745  grs. 

media  29-6  c.  c. 

2%  Serie.- 

Sangre  recogida  S ó 10  minutos  después. 

Núm.  de  orden.  Peso  delniño. 

Sangre  recogida  antes  de 



expulsión  de  la  placenta. 

1 

2,950  grs. 

10  C.  C. 

2 

2,600  „ 

15  ., 

3 

3,010  „ 

asfixiado,  gotas. 

4 

3,060  ,, 

10  c.  c- 

5 

2,770  „ 

22 

6 

. 2,480  „ 

20  „ 

7 

1,580  ,, 

,, 

8 

2,530  „ 

10  „ 

9 

2,960  „ 

30  „ 

10 

2,500  „ 

8 ., 

11 

3.370 

12  „ 

media  2,710  grs. 

media  12.81  c.  c. 

Llevado  el  peso  á 3,C00. 

media  14.01  ,, 
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CONTRIBUCION  AL  ESTUDIO  DEL  SOSTEN  PERINEAL. 


En  el  aíío  de  1892,  con  motivo  de  un  pequeño  trabajo  presenta- 
do por  el  Dr.  D.  Nicolás  Rarmírez  Arellano,  se  suscitó  en  el  seno 
de  la  Academia  Nacional  de  Medicina,  una  discusión  acerca  del 
proceder  de  Pinard  para  defender  el  perineo,  discusión  en  que 
tomó  parte  nuestro  ilustre  maestro  el  Dr.  D.  Juan  María  Rodrí- 
guez y en  la  que  por  último  se  convino  en  que  sólo  la  clínica  era 
capaz  de  decidir  si  el  procedimiento  era  de  aceptarse  ó por  el 
contrario  debía  quedar  desechado. 

Encargado,  á la  muerte  del  Sr.  Rodríguez,  del  servicio  de  la 
clínica,  mientras  el  Profesor  del  ramo  se  hacía  cargo  de  su  cáte- 
dra, pude  emprender  cierto  número  de  observaciones  que  hoy 
sirven  de  base  á este  pequeño  trabajo  y que  son  un  contingente 
para  resolver  el  problema  propuesto.  De  las  40  observaciones 
que  hoy  publico,  21  son  mías  y 19  de  mi  discípulo  y amigo  el 
distinguido  Dr.  A.  Limón.  Si  algún  mérito  tiene  esta  contribu 
ción  destinada  á resolver  un  punto  de  práctica,  en  la  cuestión  de 
labor,  tócale  al  Sr.  Limón  una  gran  parte;  pues  como  acabo  de 
decir,  él  fué  mi  colaborador. 

El  proceder  de  Pinard,  como  lo  saben  muy  bien  mis  ilustres 
consocios,  no  obra  sobre  el  perineo  directamente,  sino  que 
protege  á aquel  cuerpo  de  un  modo  indirecto  obrando  sobre  la 
cabeza  del  feto,  oponiéndose  á su  salida  para  regularizar  su  des- 
prendimiento. No  me  detendré  en  hacer  la  descripción  del  mo- 
do de  obrar  de  Pinard,  pues  sería  enteramente  ocioso. 

Para  saber  hasta  qué  punto  podíamos  con tiar  en  este  modo 
de  proteger  el  perineo,  quise  que  en  todas  las  primíparas  que 
llegaran  á la  Casa,  se  empleara  el  referido  procedimiento  alec- 
cionando antes  á las  parteras  y haciendo  en  su  presencia  la 
maniobra  en  los  casos  que  se  presentaron  á las  horas  que  yo 
estuve  en  la  casa.  Para  proceder  con  método  quise  al  mismo 
tiempo  que  se  tuvieran  en  cuenta,  los  factores  siguientes:  edad 
déla  mujer,  época  de  la  preñez,  longitud  de  la  vulva,  longitud 
del  pubis,  inclinación  de  éste,  dimenciones  de  la  cabeza  y posi- 
ción en  que  se  desprendió  ésta,  anotando  al  tí  nal  los  resultados 
obtenidos.  En  el  cuadro  adjunto,  constan  todos  estos  factores. 
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Los  resultados  han  sido  muy  distintos  délos  señalados  por 
Pinard,  pues  en  vez  de  habernos  encontrado  con  una  integridad 
absoluta  del  perineo,  obtuvimos: 

1 9 

oin  desgarradura 

Con  desgarradara  de  la  horquilla o 

Desgarraduras  de  menos  de  2 centímetros  ...  14 

Desgarraduras  de  más  de  2 centímetros 9 

Total 40 

Podemos  decir  pues,  si  contamos  los  cinco  casos  de  desga- 
rradura de  horquilla,  como  de  integridad  perineal,  que  en  17 
obtuvimos  un  perineo  íntegro  y en  23  un  perineo  laceiado. 

Entremos  ahora  en  algunas  consideraciones  acerca  de  los 
otros  factores. 

Atendiendo  á la  edad  de  las  mujeres,  se  repartieron  del  si- 
guiente modo: 


Hasta  los  25  años ¿11 

De  25  á 35 • 7 

Más  de  35  • • • • • • • • 1 

Desconocida • 1 

Total 40 


Agrupando  las  mujeres  por  sus  edades  y conforme  al  resul- 
tado de  las  desgarraduras,  de  las  del  primer  grupo  quedaron 
indemnes  14  y desgarradas  17;  siendo  de  gran  desgarradura  4 y 
de  pequeña  13.  Las  del  segundo  grupo,  no  tienen  indemne  sino 
una  y desgarradas  6,  siendo  de  gran  desgarradura  5.  La  que  fi- 
gura en  el  tercer  grupo  quedó  indemne. 

La  edad  sí  parece  ser  un  factor  desfavorable,  pues  vemos  que 
á pesar  de  ser  muy  corto  el  número  de  las  mujeres  del  segundo 
grupo,  ellas  son  las  que  han  dado  el  contingente  mayor  en  las 
grandes  desgarraduras. 

La  época  de  la  preñez  fue  en  todas,  excepto  una,  á término; 
así  es  que  los  resultados  son  perfectamente  comparables. 

La  longitud  de  la  vulva  estuvo  en  las  siguientes  proporciones: 


Menos  de  44  centímetros . 10 

De  44  á 5 centímetros • . . . . 27 

Más  de  5 centímetros ••••..  3 


Total 


40 
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Las  de  4+  quedaron  indemnes  6 veces  y desgarradas  4.  Las 
de  44  á ó,  en  número  de  27,  quedaron  indemnes  11  veces  y des- 
garradas 16  y las  de  más  de  5 centímetros,  indemnes  una  y 
desgarradas  2.  Si  se  piensa  en  estas  cifras,  se  vé  que  las  más 
chicas  de  vulva  han  sido  las  mejor  libradas,  pues  han  tenido  más 
de  la  mitad  sin  laceración.  Creemos  concluir,  que  las  dimensio- 
nes de  la  vulva  no  han  influido  gran  cosa  en  los  resultados,  pues 
es  paradóxico  suponer  que  salgan  mejor  libradas  las  de  vulva 
estrecha  que  las  de  gran  vulva. 

Las  dimensiones  del  pubis  no  pudieron  apreciarse  sino  al 
través  de  los  tejidos  y por  tanto  sus  resultados  pueden  tener 
mucho  de  erróneo,  porque  dos  mujeres  de  altura  púbica  igual, 
pueden  dar  distintas  diferencias  según  la  mayor  ó menor  canti- 
dad de  tejido  célulo-adiposo.  Si  dejo  asentado  en  las  tablas  estas 
dimensiones,  es  simplemente,  porque  era  un  dato  ya  recogido. 

La  inclinación  del  pubis  es  un  dato  bien  recogido  y que  no  da 
lugar  á las  mismas  objeciones  que  el  anterior. 

Las  mujeres  sometidas  á nuestra  observación  tuvieron  una 
inclinación  pública  que  varió:  de  10°  con  la  vertical  á 30°  y las 
hemos  dividido  en  cuatro  grupos: 


De  10c  á 15  ° • • 6 

De  15  á 20  14 

De  20  á 25  ••  10 

De  25  á 30  • 9 


39 

Desconocida  


40 


Agrupadas  las  desgarraduras  en  estos  cuatro  grupos,  nos  en- 
contramos: 


Desgarraduras.  Sin  ellas. 


En  el  primero ....  3 o 

En  el  segundo  5 

En  el  tercero ••  5 0 

El  el  cuarto • • • 4 5 

Se  vé  que  no  hay  relación  entre  la  inclinación  del  pubis  y la 
desgarradura,  pues  el  primero,  el  tercero  y el  cuarto  grupos, 
dan  casi  igual  contingente  de  desgarradas  y de  indemenes. 

Los  40  niños  se  agrupan  según  su  peso  del  siguiente  modo: 
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Menos  de  2,000  gramos ¿ 

De  2,000  á 2,500  ,,  8 

De  2,500  á 3,000  ,,  20 

Más  de  3,000 10 

40 


Estos  niños  produjeron: 

Desgarraduras.  Indemnes. 


Los  del  primer  grupo 0 2 

Los  del  segundo  . . 4 4 

Los  del  tercero  ...  ••  12  8 


Los  del  cuarto  8-  2 

Sí  parece  haber  relación  de  causa  á efecto,  entre  el  peso  del 
niño  y las  desgarraduras  perineales;  pues  se  ve  que  en  el  pri- 
mer grupo  no  hubo  desgarraduras;  las  desgarraduras  iguala- 
ron á los  perineos  intactos  en  el  segundo;  en  el  tercero,  las  des- 
garraduras fueron  un  tercio  mayor;  y en  el  cuarto,  los  indemnes 
fueron  la  cuarta  parte  de  las  desgarraduras. 

Tomamos  en  nuestras  observaciones  los  diámetros  bi-parie- 
tal,  occípito-mentoniano  y mentó- máximo,  así  como  las  dimen- 
siones de  la  circunferencia  occípito  frontal,  así  constan  en  nues- 
tro cuadro;  pero  para  ver  la  relación  que  pueda  haber  con  las 
desgarraduras,  sólo  tendremos  en  cuenta  la  circunferencia  occi- 
pito-frontal. 

Dividimos  los  niños  en  seis  grupos,  desde  circunferencias  que 
dieron  30  centímetros,  hasta  las  que  dieron  36. 

Desgarraduras.  Indemnes. 

De  30  á 31 0 1 

De  31  á 32 1 2 

De  32  á 33  2 3 

De  33  á 34  9 4 

De  34  á 35  8 6 

De  35  á 36  ...  3 1 

Parece  ser,  por  este  cuadro,  que  las  dimensiones  de  la  cabe- 
za, marchan  á la  par  con  la  proporción  de  desgarraduras. 

Respecto  de  la  manera  como  se  ha  desprendido  la  cabeza,  na- 
da podemos  decir,  pues  de  nuestras  cuarenta  observaciones, 
sólo  tuvimos  una  en  occípito-posterior,  y como  el  feto  fué  pe- 
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queño  y la  mujer  joven,  no  es  de  extrañar  que  la  horquilla  fuera 
lo  único  lacerado. 

Las  conclusiones  que  se  pueden  sacar  de  este  pequeño  traba- 
jo, son  las  siguientes: 

1^  El  método  de  Pinard,  no  garantiza  el  perineo  al  grado  que 
lo  pretende  su  autor. 

2^  Parece  haber  relación  de  causa  á efecto  entre  la  edad  de  la 
mujer  y las  desgarraduras. 

3^  Esa  misma  relación  parece  existir  entre  el  peso  y las  di- 
mensiones del  ovoide  cefálico  por  una  parte  y las  desgarraduras 
perineales  por  la  otra. 

4^  Ni  la  longitud  de  la  vulva,  ni  la  inclinación  del  pubis,  pare- 
cen tener  influencia  en  estas  desgarraduras. 

Nosotros  consideramos  este  trabajo,  no  como  un  trabajo  deti- 
nitivo,  sino  como  un  material  acumulado,  para  que  otros  ó quizá 
nosotros  mismos  podamos  después  hacer  un  estudio  comparati- 
vo con  los  otros  métodos  de  sostén  perineal.  Esta  es  la  razón 
porque  hemos  tenido  en  cuenta  tanto  factor;  pues  al  querer 
comparar  uno  y otros  procederes,  es  preciso  que  los  casos 
sean  cotn parables.  Creemos  haber  allanado  el  camino  para  los 
estudios  subsecuentes,  en  los  que,  se  podrán  desechar  los  fac- 
tores que  son  inútiles,  porque  no  influyen  para  nada  en  los  re- 
sultados. 

Este  trabajo  es  árido,  como  todo  trabajo  numérico;  pero  es 
nuestra  opinión  que  sólo  agrupando  los  casos  de  esta  manera,  se 
puede  llegar  á resultados  útiles. 


Descripción  del  modo  como  practica  la  perineorrafia  el  Dr,  Zárraga, 


Los  procedimientos  de  perineorrafia  son  numerosísimos  y pa- 
recería ser  que  podríamos  escoger  uno  bueno  entre  tantos  como 
se  encuentran  descritos  en  los  libros;  sin  embargo,  de  esos,  mu- 
chos son  teóricos  y como  engendrados  en  la  soledad  del  gabine- 
te, tienen  en  la'práctica  inconvenientes  sin  cuento,  y de  los  res- 
tantes los  más  son  difíciles,  poco  comprendidos  por  los  prácticos 
y fracasan  no  pocas  ocasiones  dejando  á las  mujeres  en  condicio- 
nes peores  que  antes  de  operarse. 

He  tenido  oportunidad  de  operar  á algunas  parturientas,  de 
atender  á muchas  otras  en  su  parto,  y me  he  convencido  que  las 
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desgarrad ui'as  perineales  se  producen  muchas  veces  aun  en  las 
manos  más  hábiles,  porque  hay  un  factor  que  no  está  en  nuestra 
mano  modificar  y es  la  calidad  de  los  tejidos,  factor  importantí. 
simo  en  la  producción  de  estas  lesiones. 

Convencido,  por  otra  parte  deque  las. heridas  perineales  tienen 
serias  consecuencias  para  la  mujer,  me  he  esforzado  en  reme- 
diarlas. Estas  consecuencias  son  próximas,  y remotas.  Las  pri- 
meras son  las  infecciones  que  toman  su  origen  en  la  contamina- 
ción de  estas  desgarraduras,  y las  segundas  son  las  afecciones 
de  ¡a  matriz  acarreadas  por  la  falta  de  sostén  perineal.  Paso  por 
alto  otras  consecuencias  de  orden  social,  y que  tienen  sin  em- 
bargo la  mayor  influencia  en  la  felicidad  conyugal,  así  como  las 
que  retraen  á la  mujer  de  la  frecuencia  de  sociedad,  tal  como  la 
falta  del  esfínter  para  poder  contener  las  materias  intestinales 
líquidas  y gaseosas- 

Las  desgarraduras  perineales  son  de  tres  clases: 

Primera.  Las  que  comprometen  más  ó menos  la  integridad 
del  cuerpo  perineal  hasta  el  esfínter  exclusive. 

Segunda.  Las  que  interesan  el  esfínter,  pero  que  respetan  la 
pared  rectal  anterior,  y por  último. 

lercera.  Las  que  comprometen  el  recto  fundiendo  en  un  solo 
canal,  recto  y vagina. 

Las  primeras  son  frecuentísimas  y se  cuentan  por  millares, 
las  segundas  son  más  escasas  y las  terceras  excepcionales,  no 
habiéndome  sido  dado  el  observar  mas  que  un  caso  en  compañía 
del  Sr.  Dr.  Noriega  en  persona  que  muchos  años  antes  había  si- 
do operada  por  el  fórceps. 

De  las  otras  dos  clases  he  podido  observar  muchos  hechos, 
siéndolos  más  inmediatamente  después  del  parto  y otros  tar- 
díamente cuando  ya  la  cicatriz  estaba  hecha. 

Los  primeros,  más  numerosos,  se  me  han  presentado  en  pri- 
mer lugar  y allí  por  primera  vez  tuve  que  rehacer  el  perineo. 
Desde  entonces  hasta  hoy  he  seguido  el  mismo  procedimiento 
que  paso  á describir  y que  me  ha  surtido  completamente,  ex- 
cepto en  ties  casos.  Uno  de  ellos  no  lo  observé  después,  el  otro 
era  mujer  paridaen  la  maternidad,  llena  de  vegetaciones;  y en  la 
tercera,  el  resultado  se  obtuvo  á medias,  habiendo  sido  suturada 
con  catgut,  único  material  de  que  disponíamos  en  los  momentos 
después  del  parto. 

Hasta  esta  fecha  cuento  53  perineor rafias  que  ó he  hecho  ó han 
practicado  compañeros  á los  que  he  acompañado  siguiendo  mi 
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proceder.  De  estos  53,  48  han  sido  inmediatos  y los  otros  5 han 
sido  practicados  mucho  tiempo  después  del  parto. 

Los  dos  fracasos  completos  y el  éxito  parcial  de  que  hablé  an- 
teriormente han  sido  en  perineor radas  inmediatas. 

El  procedimiento  de  perineor rada  tiene  dos  tiempos  importan- 
tes: 19  avivamiento;  y 29  colocación  de  los  hilos. 

Excusado  es  decir  que  en  las  perineorratías  inmediatas  el  avi- 
vamiento está  hecho,  y que  sólo  resta  regularizar  con  tijera  al- 
gunos colgajos  que  suelen  estar  impidiendo  un  afrontamiento 
regular. 

Si  recordamos  cuál  es  la  forma  del  cuerpo  perineal  que  pode- 
mos comparar  á una  cufia,  y si  tenemos  presente  que  esa  cufia 
se  ha  dividido  por  la  mitad,  tendremos  en  cuenta  que  la  super- 
ficie del  avivamiento  son  dos  triángulos  de  lados  curvos  de  base 
inferior,  si  consideramos  á la  mujer  en  postura  toconómica, 
triángulos  unidos  por  sus  bases  en  el  límite  de  la  desgarradura. 
Ahora  bien,  cuando  una  desgar  radu  ra  persiste,  los  labios  de  ella, 
más  bien  dicho,  los  triángulos  de  que  hablé,  cicatrizan  por  sepa- 
rado formándose  una  cicatriz  transversal  que  va  de  un  lado  del 
triángulo  al  lado  opuesto. 

El  avivamiento  que  hago  en  estos  casos  no  es  otra  cosa  que 
una  reproducción  de  la  antigua  desgarradura:  dos  triángulos  que 
tienen  por  base  la  comisura  posterior  de  la  vulva,  y por  vértice 
el  lugar  donde  debe  quedar  esta  comisura  después  de  hecha  la 
sutura. 

La  figura  1 muestra  este  avivamiento. 

Para  practicar  la  sutura  hago  uso  de  la  aguja  de  Reverdin 
bastante  curva,  y el  material  para  la  sutura  es  la  seda  desinfec- 
tada cuidadosamente,  gruesa  y en  forma  de  cinta.  Los  hilos  van 
á atravesar  los  triángulos  de  adelante  á atrás,  y el  hilo  que  ya 
recorrió  un  triángulo  va  á recorrer  el  otro,  caminando  de  atrás 
adelante;  de  suerte  que  todos  los  hilos  van  á formar  una  asa  ha- 
cia atrás. 

Para  hacer  las  puntadas  introduzco  la  aguja  en  el  borde  ante- 
rior del  triángulo  izquierdo  profundamente,  pero  bajo  la  piel, 
cuidando  de  no  interesar  ésta  y la  saco  atrás  teniendo  cuidado 
de  que  la  punta  de  la  aguja  salga  delante  de  la  mucosa  vaginal 
sin  comprenderla  en  la  sutura.  Después  coloco  el  hilo  en  el  ojo 
de  la  aguja  y saco  ésta  dejando  colocado  el  hilo  en  el  labio  izquier- 
do con  dos  cabos  uno  anterior  y otro  posterior;  en  seguida,  atra- 
vieso en  puntos  simétricos  el  labio  derecho,  y en  el  ojo  de  la  agu- 
ja coloco  el  cabo  posterior  del  hilo  q ue  ya  había  atravesado  el  labio 
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FlG.  1. 

izquierdo,  y al  retirar  la  aguja  queda  colocada  la  primera  asa  y 
así  continúo  hasta  terminar  del  modo  que  lo  indica  la  figura  2. 

Las  ventajas  de  esta  sutura  son:  que  quedan  en  contacto  ínti- 
mo todo  el  espesor  de  un  labio  con  el  del  lado  opuesto;  y que  no 
dejan  comprendidas  en  la  sutura  piel  y mucosa  teniendo  esto 
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por  objeto  el  levantar  todos  los  tejidos  perineales,  hacerlos  sa- 
lientes y en  tal  virtud  hacer  más  completa  la  coaptación  y por 
tanto  dar  más  garantía  de  éxito  á la  operación.  La  piel  y la  muco- 
sa quedan  bastante  aproximadas  para  su  cicatrización.  Otra  ven- 
taja aun  más  importante  es  la  restauración  completa  del  cuerpo 
perineal,  pues  los  hilos  que  van  formando  lazadas  van  sobrepo- 
niéndose quedando  las  lazadas  más  grandes  abajo  y las  más  pe- 
queñas arriba  dando  enteramente  la  forma  del  cuerpo  perineal, 
como  puede  verse  en  la  figura  4. 


Fig.4. 

En  los  casos  en  que  el  esfínter  se  ha  desgarrado  es  convenien- 
te unir  sus  cabos  por  el  primer  punto  de  sutura.  Es  conveniente, 
para  conseguir  este  objeto  dirigir  la  punta  déla  aguja  hacia  aba- 
jo y atrás,  de  manera  de  alcanzar  este  extremo  en  el  asa  inferior 
é interna.  En  los  casos  de  perineorrafias  inmediatas  la  presencia 
del  esfínter  se  marca  por  un  hundimiento  producido  por  la  re- 
tracción del  músculo.  La  figura  3 está  destinada  á indicar  la  ma- 
nera de  hacer  la  1A  puntada  en  el  caso  señalado. 

La  figura  5 indica  la  sutura  ya  hecha  y la  manera  como  quedan 
los  hilos. 

Este  proceder  da  en  muchas  ocasiones  resultados  magníficos 
de  primera  intención  como  lo  han  visto  los  Sres.  Gutiérrez,  Ga- 
ray,  Noriega,  Gayón  y Ramírez  Arellano,  D.  Nicolás.  Es  fácil  de 
ejecutar  como  lo  han  visto  los  mismos  señores,  y también  los 
Sres.  Soriano  Filiberto  y Gaviño.  Además  tiene  la  ventaja,  gran- 
de, de  que  aun  cuando  no  cicatrice  de  primera  intención,  como 
los  hilos  son  fuertes  y han  tomado  un  espesor  de  tejidos  consi- 
derable viene  la  gemación  y se  hace  una  cicatrización  secundaria 
pero  sin  que  se  despeguen  los  labios  el  uno  del  otro.  Al  Sr.  Ga- 
yón le  consta  un  hecho  de  esta  especie. 
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FlG.  3. 

Concluyo  pues  diciendo  que  el  procedimiento  que  empleo  es4 
bueno  para  las  desgarraduras  de  primero  y segundo  grado,  y que 
puede  servir  en  los  otros  para  completar  la  sutura  después  de 


Fig.  5. 
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reformado  el  recto.  Que  el  procedimiento  ha  hecho  sus  pruebas 
y tengo  el  gusto  de  recomendarlo  á mis  compañeros  como  útil  y 
fácil. 


NECESIDAD  PARA  EL  PARTERO,  DE  CONOCER  LA  SITUACION 
EXACTA  DE  LOS  DOS  SEGMENTOS  FETALES  (CABEZA  Y TRONCO)  ANTES 
DE  EMPRENDER  UNA  INTERVENCION  OBSTETRICA. 


Pudiera  creerse,  después  de  este  enunciado,  que  hay  redun- 
dancia en  averiguar  la  situación  de  la  cabeza,  una  vez  que  está 
determinada  la  del  tronco,  ó que  averiguada  la  de  la  cabeza,  de 
ella  podemos  deducir  la  del  otro  segmento  fetal.  Así  es  la  ma- 
yor parte  de  las  veces;  pero  no  siempre.  Basta  meditar  que  la 
cabeza  tiene  movimientos  sobre  el 'tronco  y que  el  de  torsión, 
una  vez  verificado,  cambia  por  completólas  relaciones  entre  dos 
segmentos. 

Supongamos  una  O.  I-  I.  A.  En  ella  nos  encontramos  el  dorso 
adelante  y á la  izquierda,  y la  cabeza  con  el  occipital  y la  fonta- 
nela pequeña  adelante  y á la  izquierda,  la  grande  atrás  y á la  de- 
recha, y la  sutura  sagital  conjugándose  con  el  oblicuo  izquierdo. 
Que  se  verifique  un  movimiento  de  torsión  en  el  cuello  y según 
el  segmento  que  se  mueva  tendremos  la  cabeza  acusando,  si 
ella  ha  quedado  fija,  una  O-  I.  I-  A.  y si  se  ha  movido  una  O.  I. 
D.  A.  ó una  O.  I.  I.  P.  y el  tronco  acusará  la  O-  I.  I-  A.  si  ha 
quedado  inmóvil  ó bien  habrá  ido  á la  derecha  y adelante  como 
en  la  O.  I.  D.  A.  ó atrás  como  en  la  O-  I.  I.  P. 

Para  que  se  vea  ahora  la  importancia  de  conocer  si  cabeza  y 
tronco  conservan  la  situación  correspondiente  á una  misma  po- 
sición, ó bien  si  han  cambiado  de  situación  por  efecto  de  la  tor 
sión  del  cuello,  paso  á relatar  brevemente  el  hecho  siguiente, 
de  que  di  cuenta  á la  Academia  N.  de  Medicina  en  una  de  sus 
últimas  sesiones. 

Fui  llamado  á ver  á una  señora  que  estaba  en  trabajo  desde 
hacía  ocho  horas  y que  paría  por  segunda  vez-  Hacía  cuatro  horas 
que  la  fuente  se  había  roto  y que  las  aguas  se  habían  escurrido 
y estas  aguas  se  habían  perdido  en  su  totalidad  por  causa  de 
dos  aplicaciones  de  fórceps,  hechas  por  el  médico  que  atendía  á 
la  enferma.  Estas  aplicaciones  habían  sido  exigidas  por  el  esta- 
do de  asfixia  fetal  y por  la  debilidad  de  laenferma  que  sufría  en 
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aq  uellos  momentos  no  sólo  físicamente,  sino  una  gran  pena  inoral. 
El  compañero  había  encontrado  la  cabeza  en  O.  I-  I.  P-,  P°r 
tanto  la  gran  fontanela  á la  derecha  y adelante,  la  pequeña  á la 
izquierda  y atrás  y la  sutura  sagital  conjugando  con  el  oblicuo 
derecho-  Aplicó  su  fórceps  procurando  convertir  la  posición 
posterior  del  feto  en  anterior,  sin  lograrlo,  pues  aunque  momen- 
táneamente traía  adelante  y á la  izquierda  la  fontanela  occipital, 
ésta  volvía  hacia  atrás  en  cuanto  cesaba  la  presión  de  la  mano- 
Trató  de  extraer  la  cabeza  en  posterior  y el  fórceps  se  deslizó- 

Cuando  yo  llegué  no  era  posible  precisar  la  situación  del  tron- 
co, pues  las  aguas  escurridas  y la  matriz  retraída  hacían  que 
fuera  un  solo  cuerpo,  matriz  y tronco  y que  no  se  pudieran  di- 
bujar los  contornos  fetales.  La  cabeza  estaba  en  las  condiciones 
descritas,  y para  extraerla  intenté  la  misma  maniobra  de  co- 
rrección intentada  por  mi  compañero;  pues  predico  de  años 
atrás  la  necesidad  de  extraer  la  cabeza  en  posición  anterior,  pa- 
ra evitar  los  descalabros  del  canal  materno  y las  tracciones  del 
cuello  del  niño,  que  muchas  veces  producen  su  muerte.  Me  su- 
cedió lo  mismo  que  á mi  compañero  y otro  tanto  á otro  muy  apre 
ciable  médico  que  había  sido  llamado  al  mismo  tiempo  que  yo. 
Después  de  haber  hecho  una  muy  buena  presa  en  la  posición 
izquierda  posterior,  que  la  cabeza  del  feto  tenía,  hicimos  esta 
extracción,  cuidando  lo  más  posible  el  canal-  La  cabeza  fuera, 
notamos  que  en  vez  de  girar  á la  derecha,  la  cara  fué  á la  izquier- 
da y el  dorso  que  esperábamos  por  la  izquierda,  vino  por  la  de- 
recha. El  feto  nació  muerto. 

Entonces  comprendimos  la  causa  de  la  imposibilidad  de  la  re- 
ducción. La  cabeza  se  había  torcido  sobre  el  tronco.  Este  esta- 
ba en  O.  I-  D.  P.  y la  cabeza  girando  90°,  se  había  colocado  en 

0.  I-  I.  P-  Al  querer  nosotros  traerla  á la  O.  I.  I.  A-,  la  hicimos 
girar  90°  más,  lo  que  producía  una  torsión  de  180°  y las  partes 
del  cuello  torcidas  y elásticas  obraban  como  resorte,  trayendo 
la  cabeza  á O-  I-  I.  P. 

Si  hubiéramos  conocido  bien  la  posición  del  tronco  habríamos 
llevado  la  fontanela  anterior  á la  izquierda,  produciendo  una  O- 

1.  D.  P.,  destorciendo  el  cuello  y de  allí  la  habríamos  traído  á 
O-  I-  D.  A-  No  habría  habido  dificultades  de  corrección,  la  ca- 
beza saliendo  en  anterior  no  habría  lastimado  el  canal  vulvo-va- 
ginal  (desgarradura  de  primer  grado  completa)  y sobre  todo, 
lo  probable  es  que  el  niño  no  habría  muerto,  pues  en  su  muer- 
te puede  haber  influido  la  torsión  del  cuello  tan  exagerada. 

En  tal  virtud,  insisto  en  mi  enunciado  que  deduzco  como  en- 
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señaliza  del  caso  referido.  Hay  que  conocer  bien  la  situación  res- 
pectiva de  la  cabeza  y del  tronco  fetales  antes  de  intervenir  con  el 
fórceps;  y sobre  todo  en  los  casos  como  el  anterior,  en  que  hay 
necesidad  de  verificar  un  cambio  de  posición. 


EL  GLOBO  DE  CHAMPETIER  DE  RIBES  EN  UN  CASO  DE 
PARTO  PREMATURO. 


\ arias  veces  hemos  leído  que  el  globo  en  cuestión  tiene  in- 
convenientes serios  para  verificar  la  dilatación,  y entre  otros  el 
más  formal  de  desalojar  la  parte  presentada  cambiando  la  posi- 
ción y á veces  también  la  presentación.  Ya  cuento  algunos  ca- 
sos en  mi  práctica  en  que  he  aplicado  el  globo  de  Champetier 
sin  que  haya  podido  comprobar  estos  inconvenientes.  El  caso 
que  paso  á relatar  es  una  prueba  de  lo  que  asevero. 

La  señora  C.,  llegó  á mi  consultorio  un  día,  enviada  por  el  Dr. 
D.  Manuel  Gutiérrez,  quien  deseaba  conocer  mi  opinión  acerca 
de  su  estado. 

La  señora  era  robusta,  de  buena  constitución,  embarazada  en- 
tre el  séptimo  y el  octavo  mes  y con  una  estrechez  pélvica  ma- 
nifiesta. El  conjugado  inferior  medía  ocho  centímetros,  el  pu- 
bio-coccigeo  ocho  centímetros  y el  bi-ixquiático  siete  centíme- 
tros. En  vista  de  este  estado  opiné  que  debía  provocarse  inme- 
diatamente el  parto  prematuro,  temiendo  que  aún  á ese  pesar 
hubiera  necesidad  de  tener  que  llegar  á practicar  una  sinfisioto- 
mía.  Puestos  de  acuerdo  el  Dr.  Gutiérrez  y yo,  y previa  la  des- 
infección del  canal,  colocamos  una  sonda  en  el  cuello  de  la  ma- 
triz, siguiendo  el  procedimiento  de  Krause  y después  de  dos 
días  de  estar  colocada  la  sonda,  sólo  conseguimos  que  el  cuello 
se  borrara  y se  pusiera  dilatable.  Calculando  que  podía  ser  co- 
locado el  globo  de  Champetier  procedimos  áello,  no  inyectando, 
después  de  colocado  el  globo,  toda  la  cantidad  que  podía  conte- 
ner, sino  cien  gramos  menos,  por  recomendar  esto  los  autores 
franceses  que  opinan  que  de  este  modo  el  efecto  es  más  seguro. 
Colocamos  el  globo  á las  diez  de  la  mañana  y á la  una  de  la  tar- 
de fué  expulsado,  encajándose  la  cabeza  fuertemente  en  posi- 
ción transversa,  llegando  rápidamente  al  estrecho  inferior  sin 
poderlo  salvar.  Hubo  necesidad  de  aplicar  el  fórceps  y la  ex- 
tracción fué  fácil,  sin  que  hubiera  la  menor  desgarradura. 
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La  cabeza  salió  con  un  surco  profundo  en  la  región  temporal 
de  ese  lado,  con  una  parálisis  facial  del  opuesto  y con  la  cabeza 
excesivamente  alargada.  Pronto  se  ha  repuesto  de  esto,  y ma 
dre  é hija  se  encuentran  perfectamente  bien. 

Se  ve  por  esta  observación  somera  que  el  globo  de  Champe- 
tier  de  Ribes  tiene  una  acción  tan  rápida  como  segura  y quede- 
be  ser  empleado  con  preferencia  á cualquier  otro  medio,  en 
cuanto  el  cuello  permita  pasar  á la  pinza  especial  armada  con  el 
globo  que  en  conjunto  forman  una  circunferencia  de  dos  centí- 
metros de  diámetro. 

YaOtten  un  trabajo  publicado  en  los  Anales  de  Ginecología 
de  París,  ha  hecho  ver  la  insuficiencia  de  la  sonda  de  Krause  y 
las  ventajas  del  globo  como  en  el  caso  presente. 


EL  MOVIMIENTO  DE  NUTACION  DEL  SACRO  Y SU  IMPORTANCIA. 


Existe  un  movimiento  efectuado  por  el  sacro  y que  los  parte- 
ros han  convenido  en  llamar  movimiento  de  nutación.  Tal  mo- 
vimiento es  uno  que  pudiéramos  llamar  de  báscula,  puesto  que 
se  verifica  alrededor  de  un  eje  unas  veces  en  un  sentido  y otras 
en  otro. 

Existe  en  el  hueso  ilíaco,  atrás  de  la  superficie  auricular,  que 
es  la  que  se  articula  con  el  sacro,  una  eminencia  pequeña  y bien 
saliente,  y q ue  corresponde  á un  hueco  muy  bien  marcado  que 
existe  en  el  sacro.  En  esta  eminencia  y en  este  hueco  se  inserta 
un  ligamento  que  los  anatómicos  han  llamado  ligamento  axil  y 
que  es  uno  de  los  hacecillos  que  forman  la  poderosa  masa  liga- 
mentaria  que  une  estos  dos  huesos,  el  sacro  y el  ilíaco.  Es  este 
ligamento  el  eje  alrededor  del  cual  se  verificaría  el  movimiento 
de  báscula  mencionado;  pudiendo  unas  veces  avanzar  la  base 
del  sacro  hacia  el  estrecho  superior  y otras  alejarse,  estrechan- 
do este  espacio  en  el  primer  caso  y aumentándolo  en  el  segun- 
do. Como  la  punta  del  sacro  está  opuesta,  tiene  que  verificar  un 
movimiento  opuesto  al  déla  base,  siendo  éste  mucho  más  ex- 
tenso, porque  la  distancia  del  ligamento  axil  al  vértice  del  sacro 
es  mucho  mayor  que  la  de  este  ligamento  á la  base. 

Tal  movimiento  tiene  que  influir  de  un  modo  poderoso  en  el 
mecanismo  del  parto,  y para  entrar  en  consideraciones  á este 
respecto,  es,  á mi  juicio,  indispensable  averiguar,  si  él  existe 
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en  realidad;  en  seguida  cuál  es  su  extensión.  Después  de  estas 
investigaciones  y solo  entonces,  podremos  entraren  algunas 
consideraciones  que  deben  normar  nuestra  conducta  en  la  asis- 
tencia de  un  parto. 

Para  las  investigaciones  de  que  voy  á dar  cuenta,  me  asocié  á 
mi  amigo  y discípulo  el  Sr.  Antonio  Sánchez,  quien  se  dedicaba 
á asuntos  de  anfiteatro. 

Desde  luego  dispusimos  una  regla  de  acero  que  llevaba  en 
uno  sus  extremos  un  dinamómetro  para  medir  el  esfuerzo  que 
se  hacía  con  el  objeto  de  desalojar  el  sacro  en  su  porción  infe- 
rior hacia  atrás. 

Para  proceder  á hacer  estas  medidas,  se  ha  vaciado  la  pelvis, 
quitándole  los  órganos  en  ella  contenidos,  y se  han  conservado 
todos  los  órganos  exteriores,  excepto  el  piso  perineal.  Ya  dis- 
puesto así  el  cadáver,  se  aplicaba  el  extremo  de  la  regla  en  la 
cuarta  vértebra  sacra,  no  haciéndolo  en  el  extremo  por  dos  ra- 
zones: la  primera  es,  que  el  punto  más  distante  del  sacro  es  la 
cuarta  vértebra  y no  la  punta;  y la  segunda  razón  es,  que  se 
deslizaba  fácilmente,  dada  la  forma  del  hueso,  mientras  que  en 
la  cuarta,  el  extremo  de  la  regla  quedaba  bien  fijo  y podía  tomar- 
se con  más  exactitud  así  el  valor  del  diámetro  como  su  aumen- 
to, si  existía  acaso  el  movimiento  de  nutación. 

Así  las  cosas,  se  tomaba  el  valor  del  diámetro  que  va  del  bor- 
de inferior  de  la  sínfisis  públca  y de  su  labio  posterior  hacia  la 
cuarta  vrétebra  sacra.  Después  se  ejercía  presión  considerable 
que  el  dinamómetro  medía  y se  marcaba  adelante  en  la  regla 
con  el  punto  de  sínfisis  indicado. 

Hicimos,  en  6 cadáveres  las  medidas  indicadas;  y sea  que  la 
edad  de  estas  seis  mujeres  fuera  muy  avanzada,  pues  oscilaba 
entre  40  y 55  anos,  sea  que  el  movimiento  de  nutación  solo  exis- 
ta en  el  estado  de  puerperio,  lo  cierto  fué  que  los  resultados 
fueron  completamente  nulos. 

Por  circunstancias  que  no  son  del  caso  mencionar  aquí,  dejé 
solo  al  Sr.  Sánchez,  que  en  cadáveres  de  la  Casa  de  Maternidad 
recogiera  las  medidas  que  se  pudieran,  y tuvo  la  bondad  de  pro- 
porcionarme los  datos  siguientes: 

Eulogia  Amézquita,  de  24  anos,  soltera,  constitución  débil, 
sin  oficio,  primera  menstruación  á los  16  anos,  un  parto  anterior 
bueno.  Abortó  el  18  de  Abril  de  1898  un  feto  de  5 meses,  y mu- 
rió el  29  del  mismo  mes. 

Resultados  negativos. 

El  caso  anterior  pudiera  tener  dos  causas  para  no  haber  dado 
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ningún  indicio  de  movi miento  de  nutación;  l‘-\  la  edad  (?)  del 
embarazo;  2a,  que  no  se  hizo  desaparecerla  rigidez  cadavérica. 

Beatriz  Astorga,  de  21  años,  soltera,  empuntadora,  primera 
menstruación  á los  14  años,  nulípara,  pelvis  normal.  Parió  el  24 
de  Abril  de  1898,  un  feto  de  9 meses.  Murió  el  29  del  mismo 
mes  por  metro- peritonitis. 

Del  borde  inferior  del  pubis,  á la  cuarta  vérte- 


bra sacra  ...•■•  10.5  cms. 

Presión  de  35  kilos  aumentó  á ••• 11.3  ,, 

Movimiento  de  nutación  de •••  0.8  ,, 

* 

* * 


María  Carbajal,  30  años,  soltera,  menstruo  á los  36  años  nu- 
lípara, pélvis  normal.  Parió  el  30  de  Abril  un  feto  de  9 meses. 
Murió  el  9 de  Mayo  de  septicemia. 

Distancia  de  la  porción  inf.  de  la  síufisis  púbica 


á la  cuarta  vértebra  sacra  ....  ...10.8  cms. 

Presión  de  45  kilos  aumentó  á 12.0  ,, 

Movimiento  de  nutación 1.2  ,, 


* 

* * 

Guadalupe  Gamboa,  25  años,  casada,  tortillera,  constitución 
débil;  primera  menstruación  á los  13  años,  un  parto  anterior 
bueno,  pelvis  normal.  Parió  el  5 de  Mayo  un  feto  muerto  de  9 me- 


ses. Muerta  por  septicemia. 

Diámetro  indicado.... • ..  10.8  eras. 

Presión  de  45  kilos  11-5  ,, 

.Movimiento  de  nutación...  0.7  ,, 


* 

■*  * 

Manuela  Jiménez,  26  años,  casada,  constitución  buena,  sin 
oficio,  primera  menstruación  á los  13  años;  3 partos  anteriores 
buenos,  pelvis  normal.  Parió  el  4 de  Mayo  próximo  pasado  un 
feto  muerto  de  9 meses.  Murió  el  17  del  mismo  mes. 

Diámetro  indicado 11.0  cms. 

Presión  de  45  kilos 11.8  ,, 

Movimiento  de  nutación 0.8  „ 


* 


* * 


Se  han  podido  recoger  4 casos  de  mujeres  post  partum  á tér- 
mino y en  ellos  se  ha  podido  observar  un  movimiento  de  ñuta- 
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ción  de  8 milímetros  en  2 casos,  de  12  en  uno  y de  7 en  otro. 
La  presión  ha  variado,  siendo  de  35|  en  el  primer  caso  y de  45i 
en  los  otros  tres. 

El  movimiento  de  nutación  á juzgar  por  las  observaciones  re- 
latadas, parece  pues,  existir,  solo  que  como  se  vées  una  propie- 
dad del  estado  puerperal  y se  necesita  de  una  presión  conside- 
rable para  obtenerlo.  Pero  si  recordamos  que  las  investigacio- 
nes de  Duncan  son  las  más  precisas  en  lo  que  se  refiere  al  es- 
fuerzo de  la  matriz  y recordamos  que  este  autor  le  asigna  80 
libras  á la  fuerza  uterina,  no  estamos  distantes  de  los  resulta- 
dos alcanzados.  No  quiero  en  este  momento  entrar  en  distin- 
tas consideraciones  á que  pudiera  dar  lugar  el  hecho  de  la  exis- 
tencia del  movimiento  de  nutación  y solo  quiero  limitarme  á la 
posición  de  la  parturienta. 

Hay  un  hecho  observado  por  todos  los  prácticos,  que  hacen 
parir  á sus  clientes  en  postura  francesa  yesque  las  mujeres 
desde  el  momento  que  la  cabeza  del  feto  toca  al  perineo,  ponen 
su  sacro  al  aire  y solo  se  apoyan  en  la  espalda  y en  los  pies,  y 
esto  se  repite  á cada  dolor  y es  preciso  gran  presión  moral  so- 
bre las  enfermas  para  hacer  que  su  región  sacra  se  apoye  sobre 
el  plano  resistente  del  lecho,  Ahora  bien,  este  movimiento  ins- 
tintivo de  la  mujer  no  es  perjudicial  sino  favorable  á la  produc- 
ción del  movimiento  de  nutación  y al  aumento  del  diámetro 
pubio-sacro  del  estrecho  inferior.  Lo  que  es  perjudicial,  lo  que 
debemos  evitar,  es  loque  hacemos:  obligará  la  mujer  á que 
apoye  su  sacro  sobre  la  cama,  postura  francesa,  como  postura 
que  contraría  el  movimiento  de  nutación  del  sacro  es  mala  y 
debe  por  lo  común  desecharse  déla  práctica,  pues  si  las  muje- 
res no  apoyan  su  sacro,  es  fatigosísima,  y si  lo  apoyan  es  per- 
judicial á la  ampliación  pélvica.  En  tal  virtud,  yo  juzgo,  que  si 
como  lo  espero,  este  corto  número  de  observaciones  encuentran 
confirmación,  la  postura  francesa  quedará  desechada  y solo  la 
inglesa  quedará  en  la  práctica  como  la  única  útil  y que  llena  las 
ventajas  de  la  francesa,  sin  sus  inconvenientes  y sin  los  incon- 
venientes de  la  de  cuclillas,  rodillas,  sentada,  etc- 
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HEMORRAGIAS  POST  PARTUM  EN  QUE  NO  ESTAN  INDICADOS  EL 
CUERNECILLO  DE  CENTENO.— SUS  DERIVADOS  Y 
SUCCEDANEOS. 


Es  una  práctica  constante  el  uso  del  cuernecillo  de  centeno  y 
sus  derivados  en  el  tratamiento  de  las  hemorragias,  post  partum 
á tal  grado,  que  la  inmensa  mayoría  délos  médicos  responden 
al  fenómeno  hemorragia  con  el  consabido  tratamiento. 

Ahora  bien:  si  es  una  verdad  que  en  infinidad  de  casos  la  in- 
dicación es  neta  y que  el  éxito  corona  el  tratamiento,  hay  otros, 
pocos  en  verdad,  en  que  es  poco  ó nada  útil,  y algunos  en  que 
es  verdaderamente  perjudicial.  En  los  primeros  se  pierde  el 
tiempo  lastimosamente,  se  deja  escurrir  la  sangre  y la  mujer  se 
agota,  y en  los  segundos  el  uso  del  cuernecillo  favorece  la  he- 
morragia. Voy  á entrar  en  consideraciones  pormenorizadas 
para  que  se  vea  que  mi  dicho  tiene  razón  de  ser  y que  no  siem- 
pre conviene  usar  estos  agentes  en  los  casos  de  hemorragia. 

Las  ideas  que  paso  á exponer  constaban,  aunque  en  compen- 
dio, en  un  trabajo  que  leí  en  la  Sociedad  Médica  “Pedro  Escobe- 
do”  el  afio  de  1890,  pero  como  estos  trabajos  quedaron  sin  pu 
blicación,  mis  ideas  se  perdieron;  bien  que  después  mi  amigo, 
el  distinguido  módico  D.  Francisco  Canale  las  tomó  como  asun- 
to de  tesis;  han  pasado  desapercibidas,  ya  por  no  estar  expues- 
tas con  toda  la  extensión  que  el  asunto  reclama,  ya  porque  no  se 
ha  leído  suficientemente  la  expresada  tesis. 

Para  entrar  en  materia  debo  decir  que  me  ocupo  únicamente 
délas  hemorragias  que  vienen  después  de  la  salida  de  la  pla- 
centa y membranas. 

Las  hemorragias  post  partum  se  deben  clasificar  en  dos  gran- 
des grupos  según  el  sitio  del  origen  del  fenómeno.  Hay  hemo- 
rragias que  se  producen  en  el  cuerpo  de  la  matriz  en  el  segmen- 
to superior  ó en  el  segmento  medio,  arriba  del  borde  muscular, 
de  lo  que  se  ha  llamado  el  anillo  de  contracción  de  Bandl,  y hay 
otras  que  tienen  su  fuente  en  el  canal  desde  este  borde  muscu- 
lar hasta  la  vulva.  Las  dividimos,  pues,  en  dos  grandes  grupos: 
1?  hemorragias  que  tienen  su  fuente  abajo  cfel  anillo  de  Bandl; 
29  hemorragias  que  tienen  su  fuente  arriba  de  este  auillo. 

¿Cómo  obra  el  cuernecillo  de  centeno  para  cohibir  una  hemo 
rragia?  Podemos  asegurar  que  esta  acción  tiene  lugar  provocan- 
do la  contracción  de  la  matriz.  Ahora  bien,  veámos  cómo  la  con- 
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tracción  de  este  órgano  impide  la  salida  de  la  sangre.  Habitual- 
mente no  hay  hemorragia  sobre  todo  en  las  primíparas.  Los  va- 
sos que  surcan  la  pared  del  órgano  antes  de  que  se  desembara- 
ce, tienen  á veces  un  calibre  muy  grande,  hasta  del  grueso  del 
dedo  meñique  pero  como  la  matriz  está  enormemente  distendi- 
da, como  es  elástica  y vuelve  bien  sobre  sí;  como  los  vasos  al 
atravesar  la  capa  media  muscular  quedan  enteramente  rodea- 
dos por  sus  fibras,  la  retracción  del  órgano  basta  para  que  se 
cierren  las  bocas  de  estos  vasos,  que  de  otro  modo  sangrarían 
abundantemente.  La  retracción,  he  ahí  el  gran  medio  que  pone 
la  naturaleza  para  que  no  haya  pérdida  sanguínea.  Sucede  en 
ocasiones  que  la  matriz  no  se  retrae  bien,  es  decir,  completa- 
mente, y esto  pasa  del  segundo  parto  en  adelante.  En  esas  ma- 
trices acontece  lo  que  en  los  globos  de  cautchouc,  que  á fuerza  de 
extensiones  no  vuelven  enteramente  sobre  sí  y que  su  tamaño, 
estando  el  globo  vacío,  es  después  de  la  segunda  ó tercera  infla- 
da, mayor  que  antes  de  sufrir  esta  operación.  Entonces  escurre 
una  poca  de  sangre  a¡  interior  de  la  matriz,  este  líquido  excita 
la  contractilidad  del  órgano,  viene  una  contracción  intensa  y por 
tanto  dolorosa  (vulgo  entuerto),  y con  ella  la  expulsión  de  esa 
sangre;  durante  la  contracción  los  vasos  estuvieron  cerrados  y 
en  algunos  de  ellos  se  formó  un  coágulo,  y así  poco  á poco,  por 
contracciones  sucesivas,  va  aminorándose  la  pequeña  hemorra- 
gia que  se  determina  en  estos  casos.  Cuando  por  alguna  causa 
la  matriz  pierde,  aunque  sea  temporalmente,  su  elasticidad  y 
cuando  la  contractilidad  no  viene  á suplirla,  se  determina  una 
hemorragia,  y entonces  la  aplicación  del  cuernecillo,  que  provo- 
ca una  contracción  tetánica  de  la  matriz,  obra  de  un  modo  cons- 
tante y eficaz  para  cerrar  las  bocas  de  los  vasos,  que  estaban 
dejando  salir  la  sangre-  Pero  si  la  fuente  del  líquido  vital,  en  vez 
de  estar  en  la  región  abundante  en  fibras,  está  abajo,  bien  en  el 
cuello,  bien  en  la  vagina,  bien  en  la  vulva,  ¿de  qué  manera  que 
pueda  considerarse  eficaz  puede  obrar  el  cuernecillo?  Yo  no  nie- 
go que  existan  fibras  lisas  en  estas  regiones,  en  mayor  ó menor 
cantidad;  pero  aunque  venga  su  contracción  bajo  la  influencia 
del  agente  terapéutico,  ella  no  será  eficaz  para  cerrar  el  \ aso 
que  mana;  la  hemorragia  continua,  y he  visto  un  caso  en  que  la 
sangre  corría  por  el  piso  de  la  pieza  y en  que  dos  compañeros  se 
afanaban  por  cohibirla  con  inyecciones  de  ergotina  de  Ivon. 

Hay  un  remedio  para  saber  inmediatamente  y con  toda  certe- 
za la  clase  de  hemorragia,  y es  la  palpación  de  la  matriz:  si  ésta 
está  bien  dura  por  encima  del  pubis,  si  se  halla  globo  de  seguí  i- 


OBSTETRICIA 


115 


dad,  la  hemorragia  es  de  las  producidas  abajo  del  anillo  de 
Bandl,  y en  tal  caso  la  compresión  por  una  ó varias  pinzas  si  es 
fácil  atrapar  los  vasos  que  sangran,  ó el  tapón,  si  no  es  posible 
la  colocación  de  pinzas,  serán  medios  muchísimo  más  eficaces 
que  los  preparados  de  cuernecillo,  sus  derivado  y succedáneos. 

Creo  que  de  lo  expuesto  sa  deduce  claramente  que  en  las  he- 
morragias post  partam.  que  tienen  su  origen  abajo  del  anillo  de 
contracción  de  Bandl,  el  uso  del  cuernecillo  por  poco  eficaz  re- 
sultainútil,  y que  el  práctico  que  se  cerciore  deque  se  trata  de 
estas  hemorragias,  debe  recurrirá  otros  medios  que  rápida- 
mente y bien,  corrijan  el  fenómeno  que  está  poniendo  en  peli- 
gro la  vida  de  la  enferma. 

Viene  ahora  la  segunda  clase  en  que  no  sólo  es  inútil,  sino  que 
el  tratamiento  por  el  cuernecillo  resulta  perjudicial. 

Ya  dejé  establecido  que  en  las  hemorragias  cuyo  origen  está 
arriba  del  anillo  de  contracción  de  Bandl,  el  cuernecillo  es  en 
infinidad  de  ocasiones  un  agente  útil,  que  produciendo  la  con- 
tracción sostenida  y enérgica  de  la  matriz,  cierra  los  vasos  é 
impide  que  se  escape  la  sangre.  Pero  con  una  condición  .sine  qua 
non,  la  integridad  de  la  fibra.  Entiendo  por  integridad  no  sólo 
la  conservación  de  estructura,  sino  de  composición  química. 

Hoy  sabemos  que  para  que  un  músculo  obre  debidamente,  es 
indispensable  que  conserve  cierta  composición  química,  que  su 
reacción  debe  ser  alcalina  y que  cuando  por  virtud  de  una  acción 
prolongada  en  su  funcionamiento  el  músculo  se  torna  ácido, 
queda  en  la  imposibilidad  de  contraerse.  Lo  mismo  cuando  vie- 
ne una  alteración  de  la  fibra  como  en  los  casos  de  inflamación, 
reumatismo,  etc. 

Supongamos  ahoia  que  una  matriz  está  agotada,  que  su  ener- 
gía musculai  es  insignificante  en  virtud  de  los  esfuerzos  ante- 
riores y que  viene  una  hemorragia  después  de  la  salida  del  huevo. 
El  médico  que  no  ha  meditado  en  esta  situación  recurre  al  cuer- 
necillo, pone  una  inyección  de  un  gramo  de  ergotina  de  Ivon,  ve 
que  la  hemorragia  continúa,  pone  otro  y la  situación  no  mejora, 
pone  un  tercero  y empieza  á notar  que  la  mujer  expulsa  gran- 
des coágulos,  y esta  situación,  á medida  que  se  hace  sentir  el 
efecto  del  cuernecillo,  se  agrava  de  momento  en  momento,  pro- 
duciéndose de  una  manera  intermitente,  grandes  expulsiones 
de  sangre  líquida  ó coagulada  que  ponen  á la  enferma  á dos  de- 
dos del  sepulcro  y que  la  matarán  si  no  se  pone  el  remedio  con- 
veniente y adecuado. 

¿Qué  ha  pasado?  ¿Qué  sucesión  de  fenómenos  ha  acarreado 
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esta  situación?  La  administración  del  medicamento  ha  hecho  lo 
que  la  espuela  en  un  caballo  cansado,  ha  excitado  la  contracción 
de  la  matriz,  pero  una  contracción  efímera  que  dará  lugar  á un 
desfallecimiento  mayor;  pero  esa  contracción  hará  que  se  ex- 
pulse la  sangre  coagulada  y que  la  sangre  afluya  á la  matriz  con 
mayor  facilidad  durante  su  relajación.  Como  el  excitante  está 
en  e!  organismo,  apenas  la  matriz  esté  capaz  de  contraerse,  ven- 
drá una  nueva  contracción  y la  sangre  será  expulsada  hasta  que 
el  relajamiento  venga  de  nuevo  y la  sangre  afluya  á la  matriz. 
Hay  un  estira  y afloja,  un  juego  de  bomba  que  vacía  el  sistema 
circulatorio,  una  sucesión  de  hemorragia  interna  y externa  en 
extremo  peligrosa  para  la  paciente.  Los  medios  coaguladores  y 
á la  cabeza  el  taponamiento  intrauterino,  es  lo  que  conviene  en 
el  caso  si  se  quiere  poner  aquella  mujer  á salvo.  Solo  que  aquí 
la  experiencia,  el  tacto  clínico,  son  la  única  guía;  no  tenemos 
como  en  el  caso  anterior  un  signo  que  grite,  que  indique  la  con- 
ducta que  se  debe  observar.  Cuando  la  enfermedad  de  la  ma- 
triz, su  enorme  extensión,  sus  esfuerzos  prolongados  nos  hagan 
comprender  que  la  fibra  uterina  no  está  íntegra,  sin  pérdida  de 
tiempo  debemos  recurrir  al  taponamiento  intrauterino,  quede- 
jará  descansar  al  órgano  y permitirá  una  buena  retracción  al 
quitarlo. 

Creo  que  el  análisis  anterior  ha  hecho  poner  de  manifiesto  que 
hay  casos  en  los  cuales,  aun  cuando  exista  hemorragia  post  par- 
tum,  no  deben  administrarse  las  preparaciones  de  cuernecillo, 
ni  sus  succedáneos. 


UN  NUEVO  ESPEJO  PARA  PRACTICAR  EL  TAPONAMIENTO  VAGINAL, 


El  taponamiento  vaginal  es  una  operación  de  pequeña  cirugía 
que  reclama  un  poco  de  habilidad  para  que  quede  bien  hecha. 

Las  indicaciones  para  hacer  el  taponamiento  surgen  fuera  del 
estado  de  gestación  y durante  este  estado.  Cuando  no  hay  pre- 
ñez se  puede  tener  que  practicar  el  taponamiento  por  metrorra- 
gias,  ó hemorragias  sean  estas  debidas  ó no  á la  presencia  de  mio- 
fi  bromas. 

En  los  casos  de  embarazo,  el  taponamiento  se  practica  tam- 
bién por  hemorragia,  originada  ya  por  aborto,  por  placenta  pre- 
via ó por  despegamiento  placen tario. 
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Puede  suceder  que  se  tensa  que  practicar  un  taponamiento 
vaginal  en  los  casos  de  parto  con  caída  reductible  de  la  matriz, 
indicación  fijada  por  mí  en  mi  pequeña  tesis  de  oposición  para 
■la  cátedra  de  partos. 

El  tapón  vaginal,  como  vemos,  salvo  en  este  último  caso,  está 
•destinado  á impedir  la  salida  de  sangre  y es  indispensable  el 
■colocarlo  de  tal  modo  apretado,  que  este  líquido  no  pueda  escu- 
rrirse  entre  los  intersticios  de  las  bolitas  de  algodón  con  las  que 
se  practica. 

Puede  el  taponamiento  hacerse  con  el  espejo  ó sin  él.  En  el 
primer  caso  el  taponamiento  se  hace  con  rapidez  y sin  molestar 
4 la  enferma,  pero  en  cambio  no  se  hace  bien.  El  tapón  vaginal 
•hecho  con  el  espejo  queda  siempre  flojo  y por  más  atención  y em- 
peño que  se  ponga  en  su  aplicación  no  se  tarda  mucho  en  ver 
aparecer  de  nuevo  la  pérdida  sanguínea. 

Cuando  el  tapón  se  hace  sin  el  espejo  y se  van  acomodando  las 
bolitas  de  algodón  en  los  huecos  que  dejan  las  unas  junto  á las 
otras,  que  se  aprovechan  esas  desigualdades  para  no  dejar  espa- 
cio perdido,  y que  procede  uno  como  los  albañiles  q ue  fabrican 
■una  pared  regular  con  piedras  irregulares,  entonces  el  tapón 
•queda  las  más  veces  sólido  y bien  puesto,  resultando  eficaz  para 
contener  la  hemorragia.  Pero  para  obtener  este  buen  resultado 
hay  que  introducir  á la  cavidad  vaginal,  de  sesenta  á setenta 
bolitas  de  algodón  apretado,  mojado  y exprimido  y hay  por  tanto 
que  pasar  otras  tantas  veces  por  el  orificio  vulvar.  Ahora  bien, 
aunque  las  bolas  de  algodón  estén  perfectamente  untadas  de 
grasa,  después  de  ocho  ó diez,  comienzan  los  lamentos  de  la  mu- 
jer y hay  ocasiones  que  á las  veinte  ó treinta  bolitas,  es  decir, 
cuando  está  uno  á la  cuarta  ó tercera  parte  del  camino,  la  enfer- 
ma se  rehúsa  á continuar  y se  ve  uno  obligado  á dejar  un  tapón 
-incompleto  y por  tanto  ineficaz. 

Por  tanto,  el  tapón  vaginal  puesto  sin  espejo  es  doloroso  y aun- 
que, cuando  se  termina,  es  verdaderamente  eficaz,  suele  suceder 
que  las  molestias  que  origina  sean  tan  grandes  que  la  mujer  se 
rehúse  á terminarlo. 

Hay  que  agregar  que  el  taponamiento  hecho  así,  es  largo  y 
penoso  para  el  médico  porque  tiene  que  proceder  despacio,  con 
■suavidad  y dando  treguas  al  sufrimiento  de  la  mujer. 

Para  obviar  estos  inconvenientes  he  ideado  el  pequeño  ins- 
trumento que  presento  en  la  adjunta  lámina.  Es  un  espejo  pare- 
cido al  de  Collin,  pero  de  ramas  iguales  y muy  pequeñas,  puesto 
■que  apenas  tienen  tres  centímetros.  Del  lado  en  donde  no  está 


118 


OBSTETRICIA 


la  articulación  cada  rama  lleva  un  agujero  destinado  al  paso  de 
una  cinta. 

Este  pequeño  instrumento  está  destinado  á abrir  la  vulva  y á 
impedir  los  frotamientos  de  las  bolitas  de  algodón  contra  sus 
labios.  Como  es  tan  pequeño  no  puede  sostenerse  solo  y habría 
necesidad  de  un  ayudante  que  lo  sostuviera.  Para  evitarlo  se 
colocan  dos  cintas  en  los  muslos  de  la  mujer;  las  de  un  lado  se 
lijan  en  los  orificios  que  tienen  practicados  las  valvas  y las  del 
otro  lado  en  las  ramas  que  forman  la  articulación. 


Espejo  del  Dr.  Zárraga  para  taponamiento  vaginal. 

El  espejo  tan  pequeño,  como  es,  no  impide  que  el  índice  avance 
hasta  los  fondos  de  la  vagina  y acomode  las  bolitas  debidameute- 

Este  pequeño  espejo  permite,  pues,  practicar  un  taponamien. 
to  vaginal  como  si  se  hiciera  sin  espejo  y al  mismo  tiempo  evita 
á las  mujeres  los  sufrimientos  que  ocasiona  el  frotamiento  repe- 
tido de  la  vulva. 

He  ensayado  este  instrumento  en  mujeres  que  no  estaban 
con  hemorragia  y he  podido  convencerme  deque  la  colocación 
del  tapón  es  fácil;  pero  desde  el  día  que  me  fué  entregado  por  el 
constructor,  aun  no  he  tenido  oportunidad  de  ensayarlo  en  un 
caso  de  pérdida  sanguínea. 

Ya  daré  cuenta  con  los  resultados  clínicos  que  obtenga. 
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UN  CONSEJO  OBSTETRICO. 


Cuando  el  partero  se  encuentra  con  una  occípito  posterior, 
por  razones  que  he  repetido  hastalasaciedad((evitar  enormes  trac- 
ciones del  cuello  del  niño  y descalabros  del  canal  materno)  se  ve 
obligado  á convertir  la  occipito  posterior  en  anterior;  y sea  cual 
quiera  el  medio  empleado  para  conseguirlo,  hay  ocasiones  en  que 
esto  se  torna  imposible;  pues  si  es  verdad  que  bajo  la  influencia 
de  las  presiones  hechas  con  la  mano,  con  la  palanca  ó con  la  cu- 
chara del  fórceps,  logra  uno  que  la  occípito  posterior  se  acerque 
Á la  anterior,  la  cabeza,  una  vez  que  cesa  la  presión  ejercida,  vuel- 
ve como  impulsada  por  un  resorte  á su  primitiva  posición.  ¿Cuán- 
do se  verifica  esto?  He  logrado  comprobar  que  el  fenómeno  se- 
ñalado tiene  lugar,  cuando  la  cabeza  no  está  muy  encajada  y por 
tanto  cuando  porciones  de  ella  se  comprimen  contra  el  promon- 
torio, en  el.  momento  en  que  el  partero  trata  de  verificar  la  con- 
versión de  posterior  en  anterior.  Esas  porciones  comprimidas 
son  las  que  por  su  elasticidad  nos  devuelven  la  cabeza  á su  situa- 
ción primitiva  y el  partero  hará  todas  las  veces  que  quiera  la 
misma  maniobra  con  el  mismo  mal  resultado. 

En  estas  ocasiones  he  ejecqtado  con  éxito  la  maniobra  siguien- 
te: Introduzco  mi  mano  tomando  la  cabeza  por  su  parte  encajada 
y la  empujo  hacia  arriba  con  el  fin  de  desencajarla  y rechazarla 
más  arriba  del  promontorio,  y una  vez  salvado  este,  entonces  con- 
vierto la  posición  posterior  derecha,  en  anterior  izquierda  y la 
posición  posterior  izquierda  en  anterior  derecha,  pudiendo  en 
seguida  aplicar  el  fórceps  que  trae  la  cabeza  rápida  y fácilmente. 

Esta  mafia  pequeña  evita  muchos  males  sin  género  de  duda  y 
es  por  lo  que  no  vacilo  en  aconsejarla  á los  prácticos  que  se  en- 
cuentran en  esta  situación. 
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Estrechez  pélvica,  Pelvis  cifótica,  Aplicación  de  fórceps  indebida, 
fractura  conminuta  de  pubis, 

abertura  de  la  articulación  sacro  ilíaca  izquierda  Muerte. 


Juana  Robledo  entró  en  Octubre  del  afío  de  1894  al  servicio 
de  Maternidad  que  estaba  entonces  á mi  cargo.  Era  ésta  una 
mujer  de  34  anos,  pálida,  alta,  delgada  y embarazada  por  la  pri- 
mera vez.  Estaba  á término  y en  trabajo  de  parto  en  los  momen- 
tos en  que  la  examiné.  Pude  comprobar  que  su  embarazo  era 
intrauterino,  de  feto  único  y que  éste  se  encontraba  con  el  vér- 
tice abocado  y en  posición  O-  I.  I.  P. 

Al  hacer  el  exámen  de  la  madre  pude  notar  una  eminencia  en 
la  región  lumbar  correspondiendo  al  lugar  de  la  quinta  vérte- 
bra de  esta  región.  Esta  protuberancia  era  huesosa  y formada 
por  uno  de  los  apófisis  espinosos.  Todos  los  antecedentes  que 
pudimos  obtener  fueron:  que  aquello  provenía  de  una  caída  re- 
cibida á la  edad  de  8 años  y que  la  tuvo  sin  levantarse  de  la  ca- 
ma más  de  año  y medio.  No  existía  señal  alguna  que  correspon- 
diese á la  abertura  de  algún  absceso. 

Dada  esta  deformación  nos  empeñamos  en  obtener  medidas 
cuidadosas  de  la  pelvis,  pues  supusimos  con  justicia  que  ésta 
tendría  las  deformaciones  que  corresponden  á una  pelvis  cifóti- 
ca y efectivamente  pudi  mos  com  probar  que  el  estrecho  superior 
estaba  normal  pues  no  pudimos  alcanzar  el  promontorio,  tenien- 
do en  cambio  el  infr.  muy  estrecho  pues  el  diámetro  antero  pos- 
terior medía  8 centímetros  y el  transverso  ó biisquiático  7 cen- 
tímetros. Teníamos  enfrente  por  tanto  una  pelvis  en  embudo  ó 
cifótica  de  estrecho  superior  normal  y el  inferior  pequeño.  Las 
dificultades  tenían  que  ser  mayores  á medida  que  el  trabajo 
avanzaba  y llegaría  sin  duda  un  momento  en  que  los  esfuerzos 
naturales  fueran  incapaces  de  salvarlos,  pues  los  diámetros  eran 
bien  pequeños  para  suponer  que  podían  ser  atravesados  por  una 
cabeza  de  término. 

¿Qué  conducta  debía. observar  el  práctico  en  caso  tal? 


FIG.  1 


Pelvis  cifótica  de  Juana  Robledo,  vista  de  frente 


» 


FIG.  2, 


Pelvis  cifótica  de  Juana  Robledo,  vista  lateral. 


fig.  3. 


Pelvis  cifótica  de  Juana  Robledo, 


OBSTETRICIA 


121 


Es  claro  que  las  tendencias  debían  ser  salvadoras,  y en  el  caso 
de  las  operaciones  que  llevan  estos  fines  no  podría  tener  cabida 
la  sección  Cesárea,  pues  es  sabido  que  con  el  trabajo  avanzado  y 
la  bolsa  rota,  la  operación  mencionada  da  pocos  éxitos;  pero  so- 
bre todo,  quedaba  desterrada  porque  la  estrechez  era  de  las  re- 
mediables por  otros  medios.  Dos  medios  nos  quedaban  para  sal- 
var á la  madre  y al  hijo:  el  fórceps  y las  infisiotomía.  El  fórceps 
en  estrecheces  de  esta  clase  debe  tener  aplicaciones  restringi- 
das, pues  fácilmente  se  comprende  que  si  la  estrechez  es  consi- 
derable, la  aplicación  de  este  instrumento  no  hace  sino  encajar 
más  la  cabeza  hasta  producir  un  verdadero  enclavamiento  ó bien 
estalla  la  pelvis  y se  produce  un  descalabro  horroroso. 

La  sinfisiotomía  es  una  operación  que  aumenta  momentánea- 
mente la  pelvis,  y para  nosotros  lo  importante  era  saber  si  los 
aumentos  que  pudiéramos  obtener  eran  capaces  de  compensar 
la  estrechez  á fin  de  dar  paso  al  ovoide  cefálico.  Una  cabeza  bien 
doblada  tiene  una  circunferencia  cuyos  diámetros  máximos  son 
el  suboccípito  bregmático  y el 'biparietal  que  casi  nunca  miden 
más  de  á 10  centímetros.  Si  pues  con  la  sinfisiotomía  lográ- 
bamos aumentar  el  antero  posterior  2 centímetros  y el  trans- 
verso 2^,  habríamos  conseguido,  ya  por  las  fuerzas  naturales,  ya 
ayudados  por  el  fórceps,  la  expulsión  que  anhelábamos.  Ahora 
bien,  los  trabajos  de  Morisani,  de  Parabeu f y de  Pinard,  que 
no  son  sino  la  reproducción  de  los  antiguos  de  Gardien,  nos  de- 
muestran que  el  diámetro  antero  posterior  puede  beneficiarse 
en  32  milímetros,  por  tanto  nuestro  diámetro  de  8 lo  podíamos 
llevar  á 11.2  y ésto  sin  tener  en  cuenta  el  movimiento  retrazado 
del  cóccix.  En  cuanto  á los  diámetros  transversos,  desde  luego 
podemos  asegurar  que  el  arco  púbico  se  habría  beneficiado  noto- 
riamente, pues  estrecho  como  era,  difícilmente  hubiera  dejado 
acomodar  en  su  curva  el  ovoide  cefálico.  En  cuanto  al  bi-isquiá- 
tico,  sin  duda  que  se  beneficia,  pues  todos  los  transversos  au- 
mentan igualmente  desde  el  estrecho  superior  hasta  el  inferior, 
y este  aumento  es  proporcional  al  grado  de  separación  délos 
pubis.  Según  los  trabajos  de  Bouchacourt,  Polosson,  Farabeuf, 
etc-,  este  aumento  varía  de  4 á 6 centímetros,  y en  el  caso  me 
bastaba  con  2b  de  aumento.  La  sinfisiotomía  por  tanto  produci- 
ría en  la  Robledo  un  aumento  bastante  para  dejar  pasar  al  pro- 
ducto con  grandes  probabilidades  de  supervivencia  y sin  peli- 
gros serios  para  ella.  Creí,  pues,  que  tendría  que  practicar  la 
citada  operación  y dije  al  practicante  que  íbamos  á tener  que 
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operar  del  modo  indicado  y le  ordené  que  me  avisara  tan  luego 
como  el  trabajo  avanzara  bastante  para  poder  intervenir. 

Con  sorpresa  vi  que  el  tiempo  pasó  y no  recibí  recado  alguno, 
pero  como  en  asunto  de  partos  la  dilación  es  posible,  supuse  que 
en  una  primípara  y con  un  feto  en  O-  I.  I.  P.  se  había  prolonga- 
do el  período  de  dilatación  hasta  el  grado  de  impedir  la  inter- 
vención, cosa  que  á la  verdad  no  es  rara. 

Al  día  siguiente  supe  que  el  practicante  desoyendo  mis  órde- 
nes, había  encontrado  oportuno  hacer  una  aplicación  de  fórceps 
y que  había  parteado  á la  enferma  por  este  medio. 

La  juventud  es  irreflexiva,  es  imprudente,  es  presuntuosa,  es 
necesario  que  venga  la  experiencia  con  sus  enseñanzas  duras  y 
saludables  á templar  sus  ardores,  para  que  se  adquiera  la  pru- 
dencia de  la  edad  madura.  Mi  practicante,  entendido  sin  duda, 
creyó  resolver  el  problema  de  un  modo  expedito  y por  sí  sólo  y 
sin  duda  lo  logró;  pero  las  consecuencias  le  vinieron  á mostrar 
de  un  modo  doloroso  lo  imprudente  de  su  conducta  y lo  justo  de 
mis  apreciaciones. 

Desde  luego,  dado  lo  prolongado  de  la  aplicación,  el  feto  nació 
asfixiado,  y como  sucede  con  frecuencia  con  los  fetos  nacidos  en 
este  estado  y vueltos  á la  vida  por  el  uso  del  éter,  de  los  baños 
calientes,  de  la  insuflación,  enfermó  de  neumonía  y murió  á los 
cuatro  días  del  nacimiento.  Con  la  sinfisiotomía  el  nacimiento 
habría  sido  rápido,  y estas  causas:  enfriamiento  é insuflación  no 
habrían  entrado  en  juego,  y lo  probable  es  que  la  neumonía  no 
hubiera  ocasionado  la  muerte  del  producto. 

Pero  veamos  ahora  las  consecuencias  para  la  madre. 

La  pobre  mujer  se  quejaba  de  un  dolor  agudísimo  al  nivel  de 
la  sínflsis  y este  dolor  le  impedía  los  movimientos  por  la  violen' 
cia  de  él  al  ejecutarlos;  con  este  dolor  existía  una  movilidad  ex- 
traordinaria al  nivel  de  la  síntisis  púbica  y esto  desde  luego  nos 
hacía  ver  que  existía  allí  un  despegamiento  ó una  fractura,  es 
decir  una  sinfisiotomía  brutal  y á ciegas  hecha  por  el  fórceps. 

Desde  el  segundo  día  hubo  alguna  fiebre  y al  tercero  abundó 
el  escurritniento  vaginal  de  un  modo  tan  notable,  que  nos  llevó 
á hacer  un  reconocimiento  minucioso  por  el  que  descubrimos,  á 
más  de  lo  dicho,  que  la  pared  vaginal  anterior  estaba  perdida  en 
una  extensión  considerable,  alcanzándose  á tocar  con  el  dedo  las 
ramas  isquiopúbicas  desnudas.  Además  de  estos  fenómenos. so- 
brevino un  dolor  agudo  correspondiente  á la  articulación  sacio 
ilíaca  del  lado  izquierdo. 

Dos  semanas  después,  siendo  muy  mala  la  situación  de  la  en- 
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ferina  que  se  agotaba  por  la  infección,  por  la  abundantísima  su- 
puración y por  los  dolores,  resolvimos  abrir  la  síntisis  y poner 
aséptico  hasta  donde  fuera  posible  al  foco  de  la  fractura  y lo  hi- 
ce ayudado  por  mi  compañero  el  Dr-  Gutiérrez.  Retiramos  del 
foco  una  multitud  de  pequeños  secuestros,  pues  la  fractura  era 
conminuta,  y puede  verse  por  la  pieza  adjunta  la  enorme  pérdi- 
da de  sustancia.  Además  pudimos  comprobar  un  despegamien- 
to vasto  q ue  iba  á dar  á la  articulación  sacro-ilíaca  izquierda. 
A pesar  de  estos  medios  quirúrgicos  puestos  en  planta,  la  en- 
ferma se  agotó;  pues  la  supuración  de  la  articulación  siguió 
abundantísima,  la  calentura  continuó  y á los  39  días  del  parto 
murió- 

La  aplicación  del  fórceps  indebidamente  hecha,  fué  la  causa 
de  un  horrible  descalabro  y por  tanto  de  la  muerte  de  la  mujer. 

La  sintisiotomía,  operación  arreglada,  habría  podido  hacer 
practicable  el  parto,  y en  tal  virtud  habría  dado  á madre  é hijo 
numerosas  probabilidades  de  vida,  mientras  que  el  instrumento 
tractor  aplicado  con  una  fuerza  excesiva,  no  hizo  otra  cosa  que 
hacer  estallar  la  pelvis  de  la  madre  y con  este  resultado  su  vida. 


La  Pelvimetria 


La  pelvimetría  interna  es  el  único  recurso  de  que  el  partero 
dispone  para  precisar  el  grado  de  estrechez  de  una  pelvis.  Así, 
pues,  tiene  que  ser  usada  por  todos,  pero  la  mayoría  sólo  usan 
la  pelvimetría  digital.  Este  método  nos  hace  sólo  conocer  el  ta- 
maño de  una  línea  que  va  del  borde  inferior  de  la  sínfisis  púbi- 
ca  al  promontorio,  línea  á la  que  los  parteros  han  llamado  diá- 
metro conjugado  inferior.  Pero  el  interés  del  práctico  no  es  el 
conocimiento  de  éste  diámetro,  sino  el  de  una  línea  que  va  de  la 
parte  superior  de  la  sínfisis  púbica  al  promontorio,  diámetro 
conjugado  superior.  Los  parteros  han  tratado  de  obtener  el  va- 
lor del  conjugado  superior  restando  una  cantidad  fija  del  valor 
obtenido  en  la  medida  del  inferior. 
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Ahora  bien:  ios  dos  diámetros  mencionados  no  pueden  tener 
una  relación  fija.  Ellos  forman  con  la  sínfi.sis  púbica  un  trián- 
gulo; la  sínfisis  no  tiene  en  todas  las  mujeres  ni  el  mismo  tama- 
ño ni  la  misma  inclinación,  y salta  á la  vista  que  desde  el  mo- 
mento que  uno  de  ios  lados  del  triángulo  varía  en  magnitud  ó- 
varían  los  valores  de  dos  de  los  ángulos  de  ese  triángulo,  no 
pueda  existir  una  relación  constante  entre  los  tamaños  de  los 
otros  dos  lados. 

Por  otra  parte,  hay  que  saber  que  aunque  las  inclinaciones 
no  cambien,  que  aunque  el  tamaño  de  la  sínfisis  púbica  quede 
el  mismo,  la  relación  varía  á medida  que  varía  el  grado  de  es- 
trechez de  una  pelvis. 

Por  tanto,  si  queremos  saber  el  tamaño  verdadero  del  eonjit- 
g ciclo  superior,  tenemos  necesidad  de  obtener  tres  datos:  tama- 
ño del  conjugado  inferior,  tamaño  de  la  sínfisis  é inclinación  de 
ésta. 

Inspirado  en  estas  ideas  desde  el  año  de  1890,  en  el  curso  que 
daba  á las  parteras  en  la  Escuela  N.  de  Medicina,  les  hacía  ver 
las  ventajas  que  se  podría  sacar  de  la  medida  instrumental  que 
tuviera  por  objeto  la  adquisición  de  los  datos  mencionados,  y 
aun  tenía  la  costumbre  de  dibujar  en  el  pizarrón  el  instrumento 
que,  á mi  juicio,  podría  llenar  este  objeto,  ya  que  los  existentes 
en  aquella  época  no  satisfacían  el  desiderátum ■ En  el  año  de 
1894,  hice  mi  curso  como  de  costumbre;  dibujé  el  trazo  de  mi 
instrumento  y la  Señora  Dávalos  quiso  llevar  á la  práctica  mis 
ideas,  y el  pelvímetro  pintado  en  mis  lecciones,  tomó  forma  ba- 
jo su  nombre.  De  este  instrumento  di  cuenta  en  su  oportuni- 
dad á la  Academia  de  Medicina. 

Desgraciadamente  el  instrumento  tiene  dos  defectos  capita- 
les de  los  cuales  me  he  podido  apercibir  al  hacer  su  aplicación 
en  la  práctica. 

He  modificado  mi  primera  idea  y hecho  construir  el  mode- 
lo que  se  ve  en  la  fig.  1,  de  la  lámina  adjunta.  El  instrumento 
es  una  barrita  metálica  A,  ligeramente  aplanada  en  su  parte 
superior,  más  adelgazada  en  uno  de  sus  extremos  y termi- 
nadoenél  por  una esferita  ó botón  B,  á fin  de  que  se  pueda  apli 
car  sobre  el  promontorio.  En  el  modeloesta  varilla  está  graduada, 
pero  esto  es  inútil  y sólo  hace  más  costoso  el  aparato.  Esta  varilla 
está  hendida  en  una  gran  parte  de  su  extensión,  de  manera  que 
se  pueda  pasar  en  ella  un  tornillo  que  lleva  otra  varilla  superior  C. 
Este  tornillo  tiene  de  un  lado  una  cabeza  y del  otro  una  tuerca, 
de  manera  de  poder  fijar  la  varilla  superior  en  la  inclinación  que 
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se  quiera-  Esta  segunda  varilla  está  también  hendida  y lleva  un 
tornillo  dispuesto  del  mismo  modo  que  el  anterior. 

El  modo  de  usar  este  pelvímetro  es  délos  más  sencillos: 

Una  vez  que  el  índice  de  la  mano  derecha  ha  alcanzado  el  pro- 
montorio, con  la  mano  izquierda,  se  hace  deslizar  el  instrumen- 
to bien  engrasado,  sobre  el  dedo  que  sirve  de  guía,  hasta  que  el 
botón  apoye  sobre  el  promontorio.  Previamente  se  ha  aflojado 
la  varilla  superior  C y se  ha  rechazado  hacia  atrás.  Una  vt±z  que 
el  instrumento  toca  el  promontorio,  se  levanta  suavemente  has- 
ta que  se  ponga  en  contacto  con  el  arco  púbico,  se  sostiene  ahí 
con  la  mano  izquierda  y un  ayudante  hace  entonces  deslizaría 
dicha  varilla  C de  atrás  adelante  y la  aplica  contra  la  sin  tisis  pú- 
bica,  dejándola  por  medio  del  tornillo  respectivo  en  tal  situa- 
ción. Después,  por  medio  del  tornillo  D,  que  desliza  en  ella,  fija 
la  altura  del  pubis-  Una  vez  que  se  ha  hecho  esto,  se  saca  sua- 
vemente el  pelvímetro  y se  coloca  sobre  una  hoja  de  papel,  en 
donde  se  traza  la  línea  que  separa  el  botón  que  termina  el  ins- 
trumento, del  botón  del  tornillo  quedesliza  en  la  varilla  pequeña. 
Esta  longitud  es  el  tamaño  del  conjugado  superior,  más  el  espe- 
sor del  pubis  y de  las  partes  blandas  que  lo  cubren;  hay,  pues, 
que  medir  este  espesor  por  medio  de  un  compás  apropiado  y 
deducirlo  de  ahí.  Como  se  ve,  la  graduación  del  aparato  es  inú- 
til y lo  único  que  hay  que  medir  es  la  línea  que  nos  representa 
al  conjugado  superior. 


CUATRO  PALABRAS  SOBRE  ANTISEPSIA  OBSTETRICA. 


Señores- 

Vengo  de  paladín  de  la  antisepsia,  una  vez  más,  á tin  de  des 
vanecer  ideas  que  en  conciencia  juzgo  perjudiciales. 

En  actos  oficiales  hemos  oído  decir  que  el  uso  de  los  antisép- 
ticos era  del  todo  inútil  en  la  práctica  obstétrica,  y que  en  la 
casa  de  Maternidad  no  se  observaban  hechos  de  septicemia 
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puerperal;  que  bastaba  el  simple  aseo  para  evitar  esta  clase  de 
afecciones;  y como  esta  opinión  era  vertida  por  nuestro  aprecia- 
ble maestro  el  Sr.  Dr.  Juan  María  Rodríguez,  persona  entera- 
mente dedicada  al  ramo  de  los  partos;  yo,  señores,  vengo  con 
cifras  en  la  mano  á desvanecer  por  completo  los  fundamentos 
que  pudiera  tener  esta  manera  de  pensar  y proceder  del  respe- 
table profesor  de  Clínica  de  Obstetricia. 

Debo  desde  luego  dejar  consignado  q ue  la  septicemia  puerpe- 
ral no  reviste  una  forma  determinada,  desde  el  momento  que  los 
agentes  patógenos  de  estas  afecciones  no  son  unos,  sino  distin- 
tos, debiéndose  esta  diversidad  de  aspectos  además  délo  dicho 
al  camino  que  tomen  los  gérmenes  ó á su  localización;  por  tanto 
hay  una  multitud  dé  afecciones  que  aunque  no  reciben  el  nom- 
bre de  septicemia  puerperal  entran  en  el  grupo  de  las  afeccio- 
nes sépticas  y por  tanto  de  las  que  debieran  prevenirse  con  el 
riguroso  método  antiséptico,  tales  son  las  peritonitis,  metritis, 
metro-peritonitis,  ftegmatici  alba  dolens , flemones,  etc-,  etc. 

Para  saber  hasta  qué  punto  tenía  razón  el  Sr.  Rodríguez  acer- 
ca de  la  escasez  de  esta  clase  de  complicaciones  puerperales  en 
la  casa  de  Maternidad  y á fin  de  averiguar  si  la  realidad  corres- 
pondía á la  impresión  que  los  hechos  dejaron  en  el  ánimo  del 
eminente  profesor,  he  hojeado  las  estadísticas  que  de  los  años 
1883  á 1888  ha  publicado  la  Secretaría  de  Gobernación  y he  en- 
contrado en  ellas  que  en  un  período  de  5 años  ha  habido  1845 
partos  y durante  este  intervalo  de  tiempo  se  cuentan  casos  de 

Peritonitis H 

Metritis 111 

¡Metro-peritonitis 18 

Septicemia  .......  . . 24 

Gangrena  vulva  y vagina ....  ...  8 

Flemón  fosa  ilíaca ... 

Flemón  é infarto  del  ligamento  ancho  46 

Flemagmatia  alba  dolens ...  ..  4 

Abscesos  é infarto  de  la  glándula  mamaria 4 

Total . 232 

casos  de  infecciones  (?)  puerperales,  y si  hacemos  el  cómputo 
tendremos  que  porcada  1,000  partos  ha  habido  125  casos  de 
complicaciones  puerperales  septicémicas. 

Además,  debo  hacer  notar  que  en  las  estadísticas  de  la  Ma- 
ternidad figuran  43  casos  de  intermitentes  y 15  de  remitentes. 
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Ahora  bien,  seBores,  si  en  el  curso  de  un  puerperio  estalla  una 
fiebre  q ue  afecta  el  ti  po  intermitente  ó el  remitente,  yo  creo  que 
es  indispensable  que  esté  convencido  el  médico  que  se  trata  de 
una  fiebre  palúdica  para  asentarlo  así;  es  indispensable  que 
llegue  á evidenciar  las  cosas  de  manera  que  no  solo  debe  ate- 
nerse á la  marcha  de  la  temperatura;  sino  que  es  preciso  exa- 
minar el  bazo  y analizar  la  sangre  buscando  en  ella  los  protozoa- 
rios  de  La/eran;  porque  las  fiebres  puerperales  de  origen  sépti- 
co, afectan  en  infinidad  de  casos  la  forma  intermitente  así  como 
la  remitente  y ante  un  caso  de  estos,  sin  la  evidencia  del  paludis- 
mo, juzgo  que  lo  más  probable  es  que  se  trate  de  afecciones  sép- 
ticas y no  palúdicas.  Por  tanto,  si  en  el  cómputo  hacemos  entrar 
estos  58  casos  de  calenturas  intermitentes  ó remitentes,  sube  el 
contingente  de  la  septicemia  á 157  por  1,000.  Ahora  bien,  la  esta- 
dística reunida  por  Slavojausky,  de  Rusia,  en  el  último  Congre- 
so de  Berlín,  arroja  para  aquel  país  la  cifra  de  87  por  1,000  de 
complicaciones  usando  los  antisépticos,  por  lo  cual  se  ve  que  la 
cifra  de  enfermedades  es  casi  la  mitad  de  la  nuestra. 

Pero  no  son  estos  los  únicos  resultados  que  podemos  poner 
de  manifiesto;  hay  otros  aun  más  elocuentes:  los  resultados  de 
mortalidad.  No  hemos  podido  hacer  nuestros  cálculos  sobre  los 
cinco  años,  porque  en  uno  de  ellos  no  se  especifican  las  causas 
de  la  muerte.  En  los  cuatro  restantes  hubo  1,459  partos  y en 
ellos  61  muertes  por  afecciones  puerperales  ó lo  que  es  lo  mismo, 
41  por  1,000. 

Pues  bien,  seBores,  Galabín,  de  Londres,  ha  manifestado  en 
Berlín  que  en  aquella  población  había  reducido  la  mortalidad  en 
los  partos  á 1.5  por  mil.  Resulta  de  lo  expuesto  que  tenemos  en 
nuestra  Maternidad  una  mortalidad  27  veces  mayor  que  en  Lon- 
dres. 

Es  preciso  que  haga  notar  que  este  resultado  no  tiene  nada 
de  dudoso,  pues  sien  el  contingente  de  enfermedad  me  permi- 
tí agregar  un  grupo  dudoso,  no  así  en  la  mortalidad  donde  los 
resultados  son  debidos  á afecciones  sépticas  perfectamente  ca- 
racterísticas. 

De  estas  ligerísimas  consideraciones  creo  que  los  seBores 
presentes  y los  que  lean  esta  líneas  pueden  deducir: 

19  Que  la  septicemia  en  sus  múltiples  formas,  lejos  de  ser 
rara  en  la  Maternidad  de  México,  es  frecuente- 

29  Que  el  contingente  de  enfermedad  es  doble  en  esta  Mater- 
nidad que  lo  que  da  la  estadística  rusa. 

39  Que  la  mortalidad  en  dicha  casa  es  27  veces  mayor  que  la 
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de  la  práctica  de  Galabín  en  Londres  con  el  uso  de  los  antisép- 
ticos. 

Por  tanto,  señores,  no  basta  el  jabón  y el  estropajo,  es  indis- 
pensable toda  una  serie  de  cuidados  y de  medios  empleados  que 
reciben  el  nombre  de  método  antiséptico  para  beneficiar  á la 
humanidad. 


REPLICA  AL  DR.  JUAN  MARIA  RODRIGUEZ. 


He  leído  el  artículo  que  con  el  título  de  “Cuatro  palabras  ra- 
zonadas sobre  antisepsia  obstétrica-’  escribió  el  Sr.  Rodríguez 
en  la  “Escuela  de  Medicina,”  artículo  que  es  contestación  á uno 
mío  escrito  con  anterioridad  para  la  Sociedad  "" Pedro  Escobedo” 
y publicado  por  el  mismo  periódico;  deseo  contestarlo  porque 
hay  mucho  que  rectificar  de  lo  que  en  él  se  dice  y al  mismo  tiem- 
po para  sincerarme  de  algún  cargo  que  me  hace  el  respetable 
profesor  de  la  Clínica  de  Obstetricia. 

El  Sr.  Rodríguez  en  un  examen  profesional  de  la  Escuela  Na- 
cional de  Medicina  dijo:  que  él  nunca  había  tenido  un  sólo  caso 
de  septicemia  puerperal  ni  en  la  Maternidad,  ni  en  su  clientela 
privada,  y esto  lo  decía  como  prueba  en  contrario  de  las  ideas 
sobre  antisepsia  que  habíamos  vertido  mi  amigo  el  Dr.  Gaviño 
y yo  en  nuestras  réplicas  que  precedían  á la  suya.  Entonces 
para  demostrar  que  la  práctica  antiséptica  es  buena  y para  ver 
si  el  Sr.  Rodríguez  conservaba  el  recuerdo  exacto  de  lo  aconte- 
cido en  la  Maternidad,  computé  cinco  años  de  la  estadística  de 
este  hospital  y comparé  los  resultados  de  complicaciones  y mor- 
talidad con  las  estadísticas  que  tenía  más  á mano  é hice  ver  las 
diferencias  favorables  que  tenían  estas  últimas  sobre  aquella  y 
por  tanto  las  ventajas  del  método  antiséptico:  ¿hay  por  ventura 
en  esto  algo  que  sea  poco  comedido?  ¿Al  hacer  mis  considera- 
ciones he  faltado  en  algo  al  respeto  que  se  merece  el  Sr.  Rodrí- 
guez? De  ninguna  manera.  Las  ideas  científicas  se  combaten 
con  argumentos  y yo  en  mi  artículo  no  he  empleado  una  sola 
frase  que  el  señor  profesor  pueda  tomar  como  ofensiva;  el 
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cargo  de  poco  comedido  que  se  me  dirige  es  gratuito  y en  tal 
virtud  injusto.  Si  el  Sr.  Rodríguez  cree  que  sus  ideas  no  se  de- 
ben discutir,  y todo  artículo  que  se  publique  en  contra  de  ellas 
lo  lastima,  lo  sentiré  infinito,  lamentaré  su  susceptibilidad  exa- 
gerada; pero  contestaré  mientras  crea  yo  que  la  razón  está  de 
mi  parte.  No  tomaré  en  cuenta  ninguna  de  sus  frases  picantes 
que  abundan  en  el  artículo  porque  las  juzgo  fuera  de  lugar,  pues 
en  una  discusión  seria  debe  haber  la  mayor  circunspección. 

Empieza  el  Sr.  Rodríguez  por  dudar  de  las  cifras  que  expuse 
para  defender  mis  ideas  puesto  que  quiere  que  demuestre  que 
son  exactas;  debo  decirle  en  contestación  á esa  duda  que  los  da- 
tos de  que  me  serví  son  datos  oficiales  publicados  por  el  Ministe- 
rio de  Gobernación,  y que  de  los  cinco  cuadros  que  computé,  dos 
están  suscritos  por  el  profesor  y por  el  jefe  déla  Clínica  de  Obs- 
tetricia, es  decir,  por  el  Sr.  Rodríguez  mismo  y por  el  Sr.  Cape- 
tillo,  uno  por  el  Sr.  Dr.  Nicolás  Ramírez  Avellano  y dos  por  el 
médico  estadista  del  hospital  de  Maternidad.  ¿El  Sr.  Rodríguez 
duda  de  lo  que  él  firmó?  Pues  si  los  datos  no  son  buenos,  parte  de 
la  culpa  recae  sin  duda  sobre  el  mismo  Sr.  Rodríguez  que  los 
ha  dejado  correr  bajo  su  firma. 

Desea  que  demuestre  que  las  afecciones  que  hago  figurar  en 
mi  cuadro,  metritis,  peritonitis,  metro-peritonitis  son  infeccio- 
sas; esta  tarea  se  la  dejo  á mi  amigo  el  Dr.  Angel  GaviBo  Igle- 
sias, profesor  de  Bacteriología  de  nuestra  Escuela  y más  compe- 
tente que  yo  en  esta  materia,  y en  tanto  que  llega  esta  demos- 
tración debo  hacer  notar  que  para  que  dos  estadísticas  sean 
comparables  deben  de  tener  los  mismos  elementos;  si  los  parti- 
darios de  la  antisepsia  hacen  figurar  esas  enfermedades  en  sus 
estadísticas  y sostienen  que  el  número  de  ellas  amengua  con  el 
uso  de  la  antisepsia; al  querer  comparar  con  estas  las  de  los  que 
no  son  partidarios  de  la  antisepsia,  tenemos  por  fuerza  que  ha- 
cer figurar  esos  mismos  renglones,  y he  allí  una  razón  que  me 
parece  suficiente  para  defender  el  que  haya  hecho  figurar  tales 
enfermedades  en  la  estadística  de  la  Maternidad. 

Aun  dando  por  no  puestas  estas  enfermedades  y tomando  co- 
mo buenas  las  cifras  del  Sr.  Rodríguez,  una  mortalidad  de  un 
4,7  ¡por  ciento  está  muy  distante  de  aquella  aseveración:  que  no 
había  insto  un  sólo  caso  de  septicemia  en  la  Maternidad. 

Pero  sobre  la  bondad  de  las  cifras  del  Sr.  Rodríguez  hay  mu- 
cho que  decir.  En  su  artículo  y refiriéndose  al  afio  de  1886,  dice 
que  ¡la  ¡mortalidad  fué  causada:  por 


OBSTETRICIA 


131 


Eclampsia 

Septicemia  puerperal 

Derrame  cerebral  seroso. 

Endometritis 

Neumonía 

Congestión  cerebral 

Peritonitis 

Flebitis 

Meningo-encef  alitis 

Diarrea  crónica 

Síncope 


2 

2 

1 

1 

3 

1 

2 

1 

1 

1 

1 


Defunciones 


16 


Ahora  bien, 
lee: 


en  el  cuadro  que  yo  computé  y tengo  á la  vista  se 
Resultados  de  las  madres. 


MURIERON. 

Eclampsia.  Septicemia.  Peritonitis,  Pulmonía. 


Enero 4 — 

Febrero 

Marzo 111 

Abril 1 

Mayo 2 

Junio - 1 

Julio 1 

Agosto 1 1 

Septiembre 1 

Octubre 

Noviembre 

Diciembre 1 


Total 1 11  3 1 


Este  cuadro  está  firmado  por  el  Dr.  Juan  María  Rodríguez, 
Dr.  J.  Ignacio  Capetillo,  Manuel  Narro,  Dr.  Manuel  Izaguirre- 
Basta  comparar  uno  y otro  cuadro  para  ver  las  enormes  dife- 
rencias que  presentan;  en  el  primero  hay  11  causas  de  muerte, 
en  el  segundo  hay  4.  Para  lo  conducente,  el  Sr.  Rodríguez  nos  di- 
jo allá  en  1886  que  ese  año  había  11  muertes  por  septicemia,  y 
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ahora  nos  dice  que  ha  habido  sólo  2.  ¿Cuándo  dijo  la  verdad,  an- 
tes ó ahora? 

Por  estas  líneas  se  verá  que  hay  mucho  que  decir  respecto  á 
la  lista  de  cifras  del  Sr.  Rodríguez,  pues  aun  cuando  él  dice  que 
con  los  números  no  se  juega,  á veces  sí.  Que  se  recuerde  si  no 
lo  que  el  político  Thiers  llamaba  el  arte  de  agrupar  guarismos. 

Además  el  Sr.  Rodríguez  comete  un  lamentable  error;  si  no 
conociéramos  su  probidad,  pudiéramos  tomarlo  como  un  arma 
de  mala  ley.  Digo  en  mi  artículo  que  la  estadística  rusa  de  un 
8,7  por  100  de  complicaciones  y el  Sr.  Rodríguez  hace  figurar  es- 
ta cifra  como  de  mortalidad , desde  este  momento  la  comparación 
está  á su  favor  y es  claro,  si  mañana  al  hacer  una  estadística  de 
motalidad  de  un  hospital  se  hacen  figurar  en  ella  todos  los  que 
entraron  enfermos,  mueran  ó no.  la  proporción  saldrá  espan- 
tosa. 

El  Sr.  Rodríguez  nos  dice  que  en  el  año  de  1858  no  pudieron 
ponerse  de  acuerdo  los  miembros  de  la  Academia  de  Medicina 
de  París  acerca  de  la  naturaleza  de  la  Fiebre  puerperal.  Es  evi- 
dente: entonces  no  había  ni  asomo  de  los  trabajos  de  Pasteur, 
de  Doleris,  etc.;  ¿qué  tiene  de  raro  que  cuando  se  está  en  la  ig' 
norancia  completa  de  las  causas  de  un  fenómeno  cada  cual  lance 
una  hipótesis  que  ninguno  puede  verificar,  y,  en  tal  virtud,  no 
pudiendo  ninguno  convercer  ásus  compañeros,  cada  cualquede 
con  su  quimera?  Pero  cuando  ya  hay  hechos  positivos  á favor 
de  una  de  las  hipótesis,  cuando  estos  hechos  reciben  una  confir- 
mación diaria  con  la  aplicación  del  método  antiséptico,  entonces 
ya  no  hay  esas  discusiones  interminables,  sino  que  la  Academia 
de  Medicina  de  París  aprueba  en  1890  por  unanimidad  el  dicta- 
men del  Dr.  Budín  para  que  las  parteras  puedan  recetar  los  an- 
tisépticos. 

Creo  que  el  Sr.  Rodríguez  no  podrá  nombrarme  muchos  par- 
teros de  nota  que  lo  acompañen  en  sus  ideas  antiantisépticas. 

Para  convencerme  de  que  los  casos  que  en  las  estadíticas  fi- 
guran como  de  impaludismo  lo  son  en  realidad,  el  Sr.  Rodrí- 
guez dice  que  va  á dar  una  razón  que  convencería  al  mismo  Pi- 
rrón,  jefe  de  los  escépticos  y es  que  curaron  después  de  haber 
administrado  los  antiperiódicos.  Yo  creo  que  Pirron  si  pudiera 
hablar,  protestaría  por  la  suposición  que  hace  el  Sr.  Rodríguez 
de  que  quedaría  convencido  por  este  argumeuto.  Aceptar  el  post 
hoc,  ergo propier  hoc  no  le  haría  honor  á Pirron;  la  sucesión  no  im- 
plica causalidad;  dos  fenómenos  se  suceden  sin  que  haya  entre 
ellos  relación  de  causa  á efecto  tales  por  ejemplo,  el  día  y la 
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noche.  Si  raciocináramos  como  el  Sr.  Rodríguez,  toda  afección 
en  el  curso  de  la  cual  diéramos  sulfato  de  quinina  y el  resultado 
fuera  favorable,  debería  de  clasificarse  como  palúdica;  en  cam- 
bio aquellos  casos  clínicamente  declarados  palúdicos,  no  debe- 
rían considerarse  como  tales  si  el  sulfato  de  qninina  ó los  otros 
antiperiódicos  no  los  curaban,  y por  desgracia  esto  es  frecuente. 

Para  que  lo  que  el  Sr,  Rodríguez  quiere  que  aceptemos  fuera 
aceptable,  preciso  sería  admitir  los  específicos  y en  este  punto 
dejo  que  hable  Gubler:  “Por  lo  que  toca  á los  antiperiódicos,  no- 
taremos que  el  sulfato  de  quinina  no  tiene  acción  sobre  la  perio- 
dicidad; esta  última  no  es  sino  un  aspecto,  una  marcha  particu- 
lar de  la  afección,  un  modo  de  ser;  la  quinina  colocando  el  siste- 
ma nervioso  y particularmente  el  vaso  motor  en  condiciones 
diversas  en  las  que  lo  colocó  la  enfermedad,  surte  en  virtud  de 
fenómenos  fisiológicos  perfectamente  determinadas.  ” 

“El  sulfato  de  quinina  deprime  la  temperatura  en  la  fiebre  in- 
termitente, pero  no  es  úl til  en  fiebres  de  otro  orden  y en  diver- 
sas inflamaciones,  es  decir,  en  fiebres  locales.” 

“Por  todas  estas  razones  sería  engañoso  darle  un  valor  abso- 
luto al  aforismo  hipocrático  Naturam  morborum  curationes  osten- 
dunt.  El  resultado  del  tratamiento  no  nos  enseñaría  nada  acerca 
de  la  naturaleza  de  la  enfermedad.”  Gubler. — Lecciones  de  Tera- 
péutica. París,  1874. 

Cree  el  Sr.  Rodríguez  que  no  puedo  formar  juicio  de  los  he- 
chos déla  Maternidad  por  no  haber  presenciado  uno  sólo  y que 
mi  juicio  es  preconcebido  y apasionado.  Se  engaña  el  Sr.  Rodrí- 
guez; entre  los  años  computados  está  el  de  83,  en  el  que  cursé 
la  clínica  y en  el  que  seguí  muchas  enfermas  asistiendo  á la  visi- 
ta del  Sr.  Capetillo  y siguiendo  los  casos  clínicos  con  verdadera 
constancia,  saliendo  de  la  Maternidad  á las  altas  horas  de  la  no- 
noche  y permaneciendo  en  ella  días  enteros  como  le  consta  á la 
Sra.  Partera  en  Jefe  de  entonces,  Doña  Dolores  Ortíz.  Respec- 
to al  año  de  1884  he  recibido  informes  amplísimos  de  mi 
amigo  el  Sr.  Dr.  Nicolás  R.  de  Arelleno,  y sobre  todo,  mis  juicios 
han  versado  sobre  cifras. 

El  Sr.  Rodríguez  sí  juzga  á la  antisepsia  de  una  manera  apa- 
sionada y con  juicio  preconcebido;  porque  no  ha  hecho  el  ensa. 
yo  de  ella  y mal  puede  formar  juicio  de  un  método  quien  apriori 
lo  desecha. 

En  su  artículo  el  Sr.  Rodríguez  nos  dice  que  cuando  hay  ca- 
lentura y mal  olor  en  los  loquios,  emplea  los  antisépticos  debo 
deciile  que  emplear  los  antisépticos  no  es  hacer  antisepsia,  que 
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los  antisépticos  son  sólo  un  medio  de  conseguir  la  antisepsia; 
peí  o que  una  inyección  con  antisépticos  si  no  va  acompañada  de 
ciertas  precauciones,  puede  ser  peligrosa;  pero  aun  suponiendo 
que  aplique  en  esos  casos  la  antisepsia  rigurosa,  prescinde  de 
la  parte  más  hermosa.  Prevenir  las  infecciones  ha  sido  el  ideal 
perseguido  y alcanzado  por  los  que  preconizan  la  antisepsia  y el 
Sr.  Rodríguez  prescinde  de  esa  parte,  la  más  importante  sin 
duda.  Cuando  la  infección  ha  venido,  la  antisepsia  es  un  medio 
para  luchar;  pero  es  posible  que  el  enfermo  sucumba.  Para  pre- 
venir, el  medio  es  soberano  y si  la  hacemos  perfecta,  podemos 
garantizar  el  resultado. 

Pero  en  fin  después  de  todo  lo  dicho,  bien  puede  suceder  que 
yo  esté  en  un  error  y el  Sr.  Rodríguez  en  la  verdad.  ¿Qué  incon- 
venientes puede  tener  un  método  que  exagera  la  limpeza.  que  sos- 
pecha de  todo  aquello  que  no  tiene  el  sello  de  la  esterilización? 
Ninguno  para  la  parturiente  y sí  sólo  molestias  para  el  partero 
y la  partera,  mayor  suma  de  trabajo,  esto  es  todo. 

Suponga  ahora  el  Sr;  Rodríguez  que  él  no  tiene  razón  y yo  sí. 
¡Cuánto  perjuicio  para  las  enfermas!  ¡qué  responsabilidad  tan  in- 
mensa contrae  absolviendo  á las  alumnas  que  hoy  dirige  y que 
mañana  serán  parteras,  de  la  práctica  de  los  mil  cuidados  y pe- 
queñeces  que  forman  la  antisepsia! 

En  mi  artículo  anterior  ni  he  tratado  de  amenguar  el  mérito 
del  señor  profesor  ni  tampoco  la  importancia  de  la  Maternidad, 
por  tanto  juzgo  fuera  de  lugar  todo  lo  que  el  Sr.  Rodríguez  ha 
escrito  describiéndonos  su  brillante  carrera  y lo  útil  de  aquel 
hospital;  soy  el  primero  en  reconocer  una  y otra  cosa  y sólo  la- 
mento que  á sus  méritos  no  una  el  de  ser  progresista.  1 

Hasta  aquí  creo  haber  demostrado  que  la  septicemia  no  es  tan 
rara  en  la  Maternidad  y si  no  fuere  bastante  lo  dicho,  que  se 
recuerde  las  largas  temporadas  que  este  hospital  ha  estado  ce- 
rrado porque  la  fiebre  puerperal  hacía  estragos  espantosos. 

Ahora  bien,  el  otro  punto  que  el  Sr.  Rodríguez  asentaba  era 
que  en  su  clientela  particular  tampoco  había  visto  un  sólo  caso 
de  septicemia  puerperal,  y sin  embargo,  en  el  tomo  6*?  de  la  Gace- 
ta, en  una  memoria  sobre  fiebre  puerperal  escrita  por  el  Sr.  La- 
bastida,  se  ven  algunas  observaciones  pertenecientes  á dicho 

1 Esto  no  me  extraña,  persona  de  tan  recto  juicio  como  D.  Manuel  Car- 
pió, no  quiso  nunca  aceptar  ia  auscultación  y percusión  y siempre  se  rió 
de  los  que  las  empleaban  en  el  diagnóstico.  Lee  y Ramsbothan  no  admi- 
tieron la  anestesia  y Dubois  se  resistió  mucho  para  aceptarla.  Nada  tiene 
de  raro  que  el  Sr.  Rodríguez  persona  de  clarísimo  talento  como  los  cita- 
dos, se  resista  ¡í  aceptar  la  evidencia  de  la  antisepsia. 
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Sr.  Rodríguez,  esa  primera  parte  no  tiene  pues  la  exactitud  de- 
bida, y esto  no  porque  el  Sr.  Rodríguez  no  sea  veraz,  sino  poi 

que  la  memoria  suele  ser  frágil. 

En  cuanto  á que  el  Sr.  Rodríguez  tiene  el  0 por  100  de  morta- 
lidad en  su  clientela  particular,  creo  que  también  es  una  exage 
ración,  pues  ó el  Sr.  Rodríguez  no  ejerce,  ó si  lo  hace,  como  su- 
cede, y si  no  usa  la  antisepsia,  tienen  que  venir  las  infecciones 
y tras  de  ellas  la  muerte.  Para  comprobar  esto  debidamente, 
tendría  que  ir  á ver  los  certificados  de  defunción  expedidos  pot 
el  Sr.  Rodríguez,  pero  como  esto  sea  impracticable,  que  me 
baste  citarle  un  hecho  muy  conocido  de  su  práctica,  en  que  hi- 
zo una  debridación  del  cuello  seguida  de  una  aplicación  de  fór- 
ceps, en  que  vino  ia  infección  y la  enferma  murió. 

No  habiendo  encontrado  nada  que  modificar,  sostengo  mis 
conclusiones  del  artículo  anterior. 


OPERACION  CESAREA  SEGUIDA  DE  LA  EXTIRPACION 
DE  LA  MATRIZ  PRACTICADA  CON  EXITO  PARA  LA  MADRE  Y EL  HIJO 
EL  DIA  6 DE  JUNIO  DE  1903. 


El  día  4 de  junio  de  1903  fui  solicitado  por  la  profesora  de  obs- 
tetricia Sra.  Rita  del  Castillo  para  ver  á una  señora  que  estaba 
estrecha,  muy  estrecha  de  la  pelvis,  y á la  que  era  preciso  ha- 
cer algo  para  salvarla,  así  como  á su  hijo. 

Acudí  á ver  á la  persona  de  que  se  me  había  hablado,  y me 
encontré  una  señora  de  busto  regular,  pero  en  la  que  los  miem- 
bros inferiores  eran  excesivamente  cortos,  al  grado  que  su  es. 
tatura,  como  se  comprobó  después,  era  sólo  de  120  centímetros, 
Un  interrogatorio  me  hizo  saber  que  la  Sra.  R.  de  E.  era  ita- 
liana de  origen,  que  habiendo  nacido  en  Roma  y habiendo  an- 
dado bien,  fué  atacada  á los  5 años  de  raquitismo  y que  queda- 
ron sus  miembros  inferiores  de  tal  modo  deformados,  que  la 
marcha  se  hizo  imposible,  y que  su  padre  por  esta  circunstan- 
cia la  envió  al  Instituto  de  Raquíticos  de  Milán,  en  donde  fué 
atendida  por  el  Dr.  Antonio  Piantanida,  el  que  no  sólo  la  trató 
desde  el  punto  de  vista  del  raquitismo,  sino  que  le  practicó  ope- 
raciones sobre  los  huesos,  que  enderezaron  sus  miembros  y la 
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pusieron  en  estado  de  poder  moverse.  Sus  reglas  aparecieron 
en  ia  edad  común  para  ello,  y siguieron  sin  interrupción  ni  ac- 
cidente. La  Sra.  R.  contrajo  matrimonio  hace  tres  años,  cuando 
contaba  23  de  edad,  y no  vino  la  concepción  sino  hasta  el  espa- 
cio de  tiempo  entre  las  reglas  de  agosto  y las  de  septiempre  de 
1902.  El  22  de  agosto  se  presentó  por  última  vez  la  regla,  duran- 
do sólo  tres  días,  y en  septiembre  no  vino  ya,  siguiendo  el  em- 
barazo sin  novedad.  Cuando  comenzaba  su  séptimo  mes  íué  vis- 
ta, á lo  que  se  me  informó,  por  el  Sr.  Dr.  Alberto  López  Hermo- 
sa, y se  me  cuenta  que  opinó  porque  fuera  á la  Maternidad  pa- 
ra combinar  un  parto  provocado  con  la  sintisiotomía:  ignoro  lo 
que  haya  de  cierto  en  esto. 

Cuando  yo  vi  á esta  señora  tenía  ya  contracciones  dolorosas; 
pero  sin  efecto  marcado  sobre  el  cuello  para  dilatarlo.  Encon- 
tré una  posición  de  vértice  dorso-anterior,  sin  que  la  cabeza 
abocada  estuviera  encajada.  Por  el  tamaño  del  producto  calculé 
que  era  de  término;  los  latidos  de  su  corazón  eran  enérgicos. 
El  líquido  amniótico  era  escaso.  Examinado  el  canal  pélvico 
con  atención,  me  encontré  un  promontorio  enorme  que  hacía 
saliente  en  el  canal  y muy  aproximado  al  pubis,  pues  el  conju- 
gado inferior  medía  sólo  cinco  centímetros  escasos,  el  sacro  es- 
taba muy  encorvado,  y el  coxis,  dirigido  hacia  delante,  hacía 
que  la  vulva,  el  cuerpo  perineal  y el  perineo  posterior  fueran 
muy  pequeños- 

La  pelvimetría  externa,  practicada  después,  me  dió  los  si- 
guientes resultados: 

De  una  espina  ilíaca  anterior  y superior  á la 


opuesta  • 0 m 24 

De  una  cresta  ilíaca  á la  opuesta • 0.  245 

De  un  trocánter  al  opuesto ■ 0.  29 

Del  isquion  de  un  lado  á la  espina  ilíaca  ante- 
rior y superior  del  mismo  lado • 0.  16 


De  la  apófisis  espinosa  de  la  5:-1  vértebra  lom- 

bar  al  borde  superior  de  la  síntisis  púbica..  0.  16 

Tomado  de  la  obrita  de  Demelin  las  cifras  análogas,  se  pue- 
de ver  en  qué  sentido  estaba  esta,  pelvis  deformada: 

De  una  espina  ilíaca  anterior  y superior  á la 

opuesta  ...  

De  una  cresta  ilíaca  á la  otra  (distancia  máxi 
m a)  . 


0. 
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De  la  apólisis  espinosa  de  la  5^  vértebra  lora- 

bar  al  borde  superior  de  la  síntisis  púbica- . 0.  2(T' 

Con  un  embarazo  de  9 meses  y una  pelvis  como  la  que  se  me 
presentaba,  yo  no  podía  vacilar  en  la  conducta  que  debía  se- 
guir; se  imponía  la  sección  cesárea,  y así  se  las  propuse  desde 
luego,  manifestándoles,  sin  embargo,  que  era  imposible  el  ha- 
cerla en  la  pequeña  habitación  sombría,  húmeda  y fría  que  ocu- 
paban, y que  era  preciso  decidirse  á ir  al  hospital  "Juárez,” en 
donde,  si  no  ideales,  los  elementos  de  trabajo  son  bastante  acep- 
tables y en  donde  contamos  con  un  grupo  de  practicantes  bas- 
tante avezados  á la  práctica  de  operaciones  asépticas- 

Aceptó  la  enferma,  y con  el  esposo  y la  familia  discutí  si  ia 
intervención  se  reducía  á la  sección  cesárea  ó si  era  esta  segui- 
da de  la  histerectoinía.  Manifestóles  las  ventajas  para  esta  po- 
bre señora  de  quedar  en  la  imposibilidad  de  una  nueva  concep- 
ción, pero  sin  disimular  la  gravedad  mayor  de  la  extirpación 
del  útero.  Tanto  la  enferma,  como  el  esposo,  como  la  madre, 
etc.,  etc.,  se  decidieron  por  esta  última  operación. 

El  día  6 á las  12  y media  del  día,  en  la  sala  de  operaciones 
del  hospital  «Juárez,»  acompañado  de  los  Dres.  Garay  y Casti- 
llo, que  se  brindaron  á ayudarme,  y de  los  Sres.  practicantes 
Lozano,  Manzano,  Agüero  y Cacho,  y de  la  profesora  de  obs- 
tetricia Sra.  Rita  L.  del  Castillo,  procedí  á hacer  la  sección  ce 
sárea.  El  primer  tiempo  ó abertura  de  la  pared  abdominal  nada 
tuvo  de  notable.  Para  ser  practicada  la  abertura  del  útero  hu- 
bo necesidad  de  enderezar  el  órgano,  que  estaba  caído  y torcido 
sobre  el  lado  derecho;  una  vez  hecha  una  pequeña  incisión  sobre 
la  parte  inferior  de  la  matriz,  y no  muy  bajo,  introduje  mi  índi- 
ce, y la  abertura  del  órgano  la  produje  con  sólo  el  dedo,  como 
está  recomendado.  Caí  sobre  la  placenta  y procedí  á desgarrar- 
la, para  abrirme  paso  hasta  el  niño.  Durante  este  tiempo  no  hu- 
bo gran  hemorragia  y se  cuidó  que  la  sangre  no  cayera  en  la 
cavidad  peritoneal.  Descubierto  el  atnuios,  se  fijó  con  una  pinza 
y se  abrió  con  tijeras,  procediendo  á tomar  el  niño  por  los  piés 
y extiayétidole  sin  dificultad.  Se  dejó  que  el  niño  llorara  bien, 
y después  de  haberse  ampliado  su  tórax  durante  dos  minutos 
se  le  desprendió,  entregándolo  á los  cuidados  de  la  referida 
profesora.  Entretanto  la  matriz  había  vuelto  sobre  sí,  y retraí- 


* Pude  haber  sido  más  prolijo  en  tomar  estas  medidas  ñero  tuve  en 
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da,  había  aprisionado  en  el  ojal  por  donde  salió  el  niño,  á la  pla- 
centa, i m pidiendo  q ue  sangraran  sus  vasos  y sirviendo  ella  de 
tapón  para  que  no  se  escurriera  nada  de  sangre  del  interior  de 
la  matriz.  Dirigí  en  seguida  la  matriz  hacia  delante,  para  hacer- 
la caer  sobre  el  pubis,  y corté  en  la  cara  posterior  de  ella  el 
peritoneo  bastante  alto,  para  que  no  me  faltara  en  el  momento 
de  restaurar  el  fondo  pélvico,  pues  al  proponerme  hacer  la  ex- 
tirpación de  la  matriz,  no  quería  hacer  la  operación  de  Porro, 
que  fué  buena  en  su  época,  pero  que  en  la  actualidad,  y dados 
los  progresos  de  la  cirugía,  es  una  operación  anticuada.  Des- 
prendido el  peritoneo,  dividí  el  fondo  vaginal  posterior,  que  es- 
taba levantado  por  una  pinza  curva  que  sostenía  un  ayudante, 
siguiendo  el  proceder  de  Doyen;  atrapado  el  cuello  en  su  labio 
posterior  y después  el  anterior,  se  desinsertó  la  vagina,  suce- 
diendo entonces  una  cosa  curiosa;  cuando  se  hace  la  histerec- 
tomía  por  fibromas,  el  desprender  la  matriz  de  la  vejiga,  es  una 
cosa  fácil  y rápida;  aquí,  dado  el  reblandecimiento  del  órgano, 
no  se  desprendió  por  la  tracción  que  hacíamos  sobre  él,  sino 
que  hubo  que  emprender  una  disección  á tijera,  un  poco  delica- 
da y laboriosa.  Para  que  esta  se  facilitara,  formé  el  pedículo  de 
anexo  izquierdo  y lo  desprendí,  notándose  que  así  la  útero-ová- 
rica  como  la  uterina  de  ese  lado,  que  estaba  más  abajo,  eran  del- 
gadísimas. Desprendida  la  matriz  de  la  vejiga:  ya  no  tuve  que 
hacer  sino  desprenderla  del  peritoneo  en  su  parte  anterior,  y 
del  ligamento  ancho  derecho,  notándose  que  la  útero-ovárica  de- 
recha era  tan  voluminosa  como  la  humeral,  y la  uterina  tenía 
su  calibre  habitual.  Una  vez  desprendida  la  matriz,  hecha  la  he- 
mostasis,  suturé  en  bolsa  el  peritoneo  pélvico;  y estando  la  ca- 
vidad peritoneal  sin  coágulos,  sin  nada  que  la  ensuciara,  cerré 
la  abertura  abdominal  y puse  un  tapón  de  gasa  en  la  vagina.  Mi 
operación,  desde  que  comenzó  la  eterización  hasta  que  se  pusie- 
ron las  vendas,  tardó  hora  y cuarto,  habiendo  quedado  la  enfer- 
ma, á juzgar  por  su  aspecto  y por  su  pulso,  en  condiciones  muy 
buenas. 

Entretanto  el  niño  había  sido  arreglado,  encontrando  que  el 
peso  neto  de  él  era  de  3,015  gramos,  y que  su  aspecto  y condi- 
ciones eran  muy  buenas. 

La  enferma  quedó  por  36  horas  en  abstinencia,  y tomó  peque- 
ñas dosis  de  opio;  no  tuvo  vómitos,  ni  manifestación  alguna  de 
infección  peritoneal,  y,  salvo  una  pequeña  hemorragia  vaginal 
que  se  cohibió  con  un  taponcito  de  gasa,  no  hubo  contratiempo- 
La  vagina  fué  lavada  con  suero  artificial  caliente  y casi  sin  pre- 
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(Fig.  2). 

Operación  Cesárea 

seguida  de  extirpación  de  la  matriz  y anexos. — Sra.  R.  de  E. 
Exito  para  la  madre  y el  niño. 
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sióli  en  los  primeros  días.  Fué  purgada  por  medio  del  citra- 
to  de  magnesia  á dosis  fraccionada  al  49  día,  y después  de  esto 
vino  la  leche  abundante,  lo  que  ha  permitido  á la  señora  tener 
el  gusto  de  lactar  ella  misma  á su  hijo.  Las  temperaturas  fue- 
ron siempre  buenas,  pues  cómo  se  puede  observar  por  el  cua- 
dro adjunto,  nunca  pasaron  de  37.3.  ffig.  1). 

Acompaño  á esta  descripción  un  retrato  de  la  enferma  con  su 
hijo,  y yo  al  lado,(fig.  2)  para  servir  de  término  de  comparación 
en  estatura.  A primera  vista  parece  que  la  enferma  está  sentada, 
pero,  como  ya  dije,  sólo  mide  120  centímetros,  y si  en  el  retrato 
se  ve  un  poco  más  alta,  esto  se  debe  al  peinado. 

Acompaño  á esta  descripcción  la  pieza  anatómica  que  extraje, 
y en  la  que  se  ve  la  incisión  de  la  cara  anterior  con  la  placenta, 
ovarios  y trompas  á los  lados  y región  cervical,  desnuda  de  pe- 
ritoneo. 

El  29  del  pasado,  23  días  después  de  la  operación,  salió  esta 
señora  del  hospital  «Juárez,»  andando,  fuerte,  criando  á su  hijo 
y proporcionando  á todos  los  que  contribuimos  á su  salud  y 
al  éxito  de  la  operación,  la  satisfacción  consiguiente  en  tales 
casos. 

Réstame  sólo  pedir  una  excusa  á los  señores  académicos  si 
he  sido  tan  prolijo  al  hacer  esta  descripción,  pero  sírvame  de 
disculpa,  el  ser  ésta  la  primera  vez  que  en  esta  ciudad  se  tiene 
un  éxito  para  la  madre  y el  hijo,  así  como  las  peculiaridades  del 
caso  que  creí  conveniente  dejar  consignadas. 

México,  julio  19  de  1903. 

F,  ZÁRRAGA. 


EL  FORCEPS  DE  TARNIER  NO  ES  EL  FORCEPS  IDEAL. 


En  Comunicaciones  que  he  hecho  á la  Sociedad  “ Escobedo,,r  he 
procurado  demostrar  que  el  instrumento  ideado  por  Tarnier  no 
es  el  fórceps  ideal.  Voy  á consignar  en  este  artículo  las  razones 
que  me  asisten  para  desechar  ese  fórceps  de  la  práctica,  y ser- 
ví lán  de  fundamento  á mi  modelo,  (que  próximamente  publica- 
ré en  este  periódico.) 

Para  cualquier  partero  que  estudia  el  fórceps,  no  cabe  duda 
que  la  tracción  en  el  eje  del  canal  debe  ser  la  condición  precisa 
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de  un  buen  instrumento:  la  mecánica  así  lo  exige  y los  parteros 
modernos,  comprendiéndolo,  han  llegado  á producir  un  sinnú- 
ro  de  instrumentos  para  llenar  esta  condición.  Entre  ellos,  el 
más  popular  en  Francia  y el  más  esparcido  entre  nosotros,  es  el 
del  célebre  Profesor  de  París,  el  de  Tarnier. 

La  multitud  de  instrumentos  producidos  nos  demuestran  á 
las  claras  que  aún  no  se  ha  llegado  á la  solución  del  problema,  y 
he  allí  el  motivo  porque  también  he  querido  producir  un  modelo 
obviando  los  inconvenientes  que  tiene  el  del  respetado  maestro. 

A este  solo  se  reduce  mi  refutación,  por  ser  el  más  vulgariza- 
do, pues  el  estudio  de  todos  y cada  uno  de  los  modelos,  no  sería 
asunto  de  un  artículo,  sino  el  de  una  verdadera  monografía. 

No  voy  á entrar  en  la  descripción  del  fórceps  Tarnier,  es  de- 
masiado conocido  para  que  sea  preciso  describirlo  y para  los 
que  lo  desconozcan,  inútil  hacer  tal  cosa  si  no  se  presentan  bue- 
nas láminas. 

Pero  si  no  lo  describo,  sí  tengo  que  referirme  á las  partes  que 
á mi  juicio  son  defectuosas. 

La  antigua  pinza  de  Levret  tiene  un  tornillo  en  donde  se  arti- 
culan las  ramas  del  instrumento,  tornillo  que  sirve  para  fijarlas 
y sobre  el  cual  se  verifica  un  movimiento  de  aproximación  de 
ellas  por  el  que  se  comprime  la  cabeza  durante  las  tracciones, 
compresión  que  impide  el  escape  del  instrumento,  compresión 
intermitente  como  las  mismas  tracciones  y compresión  concien- 
te  que  el  partero  que  conserva  su  sangre  fría  y no  tira  á tontas 
y á locas,  puede  calcular  para  no  hacerla  exagerada. 

En  el  fórceps  Tarnier  las  cosas  no  son  así:  hay  dos  tornillos, 
el  uno,  que  sirve  para  articular  las  ramas;  el  otro,  que  sirve  pa- 
ra fijarlas  y comprimir  la  cabeza.  Esa  compresión  va  á ser  en 
vez  de  intermitente,  continua,  esa  compresión  es  ciega,  el  parte- 
ro no  puede  saber  cuando  es  excesiva  y cuando  es  insuficiente; 
si  comprime  poco,  el  instrumento  se  escapará;  si  comprime  de- 
masiado, puede  producir  descalabros  y lesiones  en  la  cabeza  del 
feto:  ¡lesiones  que  pueden  acarrear  su  muerte  poco  después 
del  nacimiento. 

Estas  objeciones  no  son  teóricas,  como  pudiera  creerse,  son 
fruto  de  mi  experiencia.  Los  Dres.  Gutiérrez,  Gayón,  Lamicq  y 
otros  pueden  ser  testigos  de  que  el  instrumento  tiende  á esca- 
parse cuando  no  se  comprime  mucho,  y esos  mismos  señores 
han  visto  en  ia  cabeza  del  feto  huellas  profundas  de  las  cucharas 
del  fórceps  y la  muerte  del  niño  en  medio  de  convulsiones,  cuan- 
do se  ha  aplicado  el  instrumento  de  Tarnier. 
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Por  tanto,  no  se  debe  comprimir  ni  mucho  ni  poco,  hay  que 
detenerse  en  un  justo  medio;  pero  como  el  tornillo  no  tiene  indi- 
cador ninguno,  como  no  hay  ninguna  sensación  percibida,  el  par- 
tero tiene  que  obrar  ciegamente.  Y no  se  diga  que  dando  un  nú- 
mero conocido  de  vueltas  de  tornillo,  se  tienen  probabilidades 
de  quedar  en  ese  medio,  pues  las  cabezas  unas  son  grandes,  ne- 
cesitan pocas  vueltas,  otras  pequeñas,  necesitan  muchas:  los  ca- 
nales no  tienen  todos  la  misma  resistencia,  á veces  es  pequeña  y 
el  instrumento  no  tiene  necesidad  de  estar  tan  sólidamente  im- 
plantado sobre  la  cabeza  del  niño:  otras,  la  resistencia  es  enor- 
me y la  solidez  de  la  implantación  debe  ser  perfecta  para  que  el 
fórceps  no  se  escape. 

No  hay,  por  tanto,  habilidad  capaz  de  remediar  este  defecto, 
no  es  de  aquellos  que  el  partero  puede  corregir  á fuerza  de  ma- 
nejar el  instrumento,  es  un  defecto  craso  que  por  sí  solo  lo  debe 
hacer  desechar. 

Pero  no  es  el  único  por  desgracia:  las  riendas  del  tractor  se 
implantan  en  el  extremo  inferior  de  las  cucharas,  y en  las  apli- 
caciones altas,  en  las  que  la  tracción  en  el  eje  es  verdaderamen- 
te útil,  la  mayor  parte  de  la  rienda  queda  dentro  del  canal  geni- 
tal, y las  tracciones  que  tienen  que  ser,  no  excesivas,  pero  sí 
enérgicas  y sostenidas,  contunden  y algunas  veces  desgarran  el 
canal  en  su  parte  posterior. 

Además,  cuando  el  partero  se  ve  obligado  á hacer  aplicacio- 
nes oblicuas  con  relación  al  canal  y mucho  más  en  las  ántero- 
posteriores,  la  disposición  del  tractor  es  tal,  que  la  tracción  en 
el  eje  del  canal  se  vuelve  una  ilusión,  no  existe;  para  comprobar 
este  acertó,  tómese  el  fórceps  Tarnier,  tómese  una  pélvis,  y se 
verá  que  mi  aseveración  es  completamente  cierta. 

Si  pues  el  fórceps  Tarnier,  á pesar  de  su  precio  elevado,  pue- 
de ser  peligroso  para  el  niño  por  las  compresiones  y fracturas 
del  ciáneo;  para  la  madre  por  los  escapes  del  instrumento  y des- 
garraduras de  la  parte  posterior  del  canal,  y si  su  cualidad 
pi  incipal,  la  tracción  en  el  eje,  no  llega  á tener  verificativo  en 
ciertas  circunstancias,  creemos  fundadamente  que  este  fórceps 
es  un  instrumento  imperfecto,  peligroso,  y debe  desecharse  de 
la  piáctica  de  todo  partero  que  atienda  á las  razones  más  que  á 
lo  ilustre  del  nombre  que  lo  patrocina. 

Quedando  como  verdades  innegables  los  fundamentos  que  sir- 
vieron para  su  construcción,  el  instrumento  no  llénalos  fines 
que  se  propuso  su  esclarecido  autor. 
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Un  nuevo  modelo  de  fórceps. 

Mi  modelo  de  fórceps,  (que  hoy  publico,)  ha  sido  ideado  para 
evitar  los  inconvenientes  que  he  señalado  al  de  Tarnier  en  mi 
artículo  anterior. 

La  modificación  es  bien  sencilla:  un  fórceps  cuyos  mangos  son 
dobles  pudiendo  el  exterior  doblarse  sobre  el  interno,  y una  vez 
doblado  quedar  bien  fijo  para  hacer  sobre  él  las  tracciones  con- 
venientes. Además  he  querido  hacer  esta  modificación  conser- 
vando la  disposición  del  fórceps  de  Tarsitani1  para  evitar  el  des- 
cruzamiente  de  las  ramas  cuando  el  fórceps  ha  tenido  que  apli- 
carse comenzando  por  su  rama  derecha. 

¿Esta  modificación  tan  sencilla  evita  los  inconvenientes  seña- 
lados? ¿Se  encuentra  realizada  ya  en  otros  fórceps  de  los  cons- 
truidos? 

La  compresión  sobre  la  cabeza  no  es  aquí  ciega;  el  partero  la 
hace  en  el  momento  de  las  tracciones.  La  compresión  es  inter- 
mitente como  las  tracciones  mismas,  realizando  así  una  de  las 
ventajas  del  fórceps  de  Levret. 

Si  se  ve  con  cuidado  el  modelo,  podrá  notarse  que  el  eje  de  las 
cucharas  pasa  precisamente  por  el  punto  en  donde  los  mangos 
se  encorvan  hacia  afuera  y en  donde  deben  colocarse  las  manos 
para  hacer  la  tracción.  Esta  tracción  se  verifica  en  el  eje  del  ca- 
nal desde  el  momento  que  se  hace  en  el  eje  de  las  cucharas. 

No  hay  manera  de  desgarrar  el  canal  en  su  parte  posterior, 
como  lo  hace  el  fórceps  de  Tarnier,  puesto  que  mi  (?)  instru- 
mento es  el  de  Levret  modificado. 

Además,  cualquiera  que  sea  la  posición  del  fórceps,  la  trac- 
ción que  se  haga  será  siempre  en  el  eje  de  las  cucharas  y sensi- 
blemente en  el  eje  del  canal. 

El  instrumento  evita,  pues,  los  defectos  del  de  Tarnier,  con- 
servando el  gran  principio  de  la  tracción  en  el  eje. 

Los  fórceps  que  más  se  aproximan  á éste  son  los  de  Hubert, 
padre  é hijo.  Hubert,  padre,  el  gran  partero,  preocupado  de  la 
tracción  en  el  eje,  dobló  una  de  las  ramas  del  fórceps  en  su  ex- 
tremo, quedando  la  otra  sin  doblar,  y posteriormente,  en  una 
segunda  modificación,  agregó  un  espolón  en  la  misma  articula- 
ción del  fórceps;  produjo,  pues, dos  modelos,  pero  ambos  son  in- 
cómodos en  el  momento  de  la  aplicación  délas  cucharas;  no  com- 

1 Esta  condición  se  ha  desechado  en  el  último  modelo,  pues  el  se  ha 
utilizado  un  Levret  en  vez  de  un  Tarsitani. 
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primen  la  cabeza  en  los  momentos  de  la  tracción,  puesto  que 
esta  se  hace  con  una  sola  rama,  y expone  al  escape  del  instru- 
mento. Además,  la  tracción  sobre  una  sola  rama  hace  del  ins- 
trumento una  palanca  en  virtud  de  la  cual  el  fórceps  y la  cabeza 
misma  se  pegan  contra  una  de  las  paredes  pélvicas,  y en  tai  vir- 
tud, la  resistencia  para  el  avance  es  mucho  mayor  y los  daños 
producidos  por  esta  compresión  pueden  ser  de  importancia- 

El  fórceps  deHubert,  hijo,  cuyas  ramas  son  paralelas  y como 
todo  instrumento  así  construido  tiende  al  escape,  tiene  sus  man  - 
gos  solamente  doblados,  por  lo  que  carece  de  guía  para  hacer 
las  tracciones,  siendo  con  él  muy  difícil  el  hacer  aplicaciones  en 
el  estrecho  superior. 

En  resumen,  mi  modelo  permite:  19,  hacer  tracciones  en  el 
eje;  29,  no  comprime  inmoderadamente,  y por  tanto,  no  daña  al 
feto;  39,  no  comprime  demasiado  poco  y no  hay  por  ésto  tenden- 
cia al  escape;  49,  deja  la  parte  interna  de  los  mangos  como  guía 
para  las  tracciones;  59,  éstas  se  hacen  sobre  las  dos  ramas  á la 
vez  evitando  así  tracciones  oblicuas;  69,  no  maltrata  ni  desgarra 
la  parte  posterior  del  canal;  79,  es  cómodo  para  su  aplicación. 

(Espero  el  juicio  de  mis  compañeros  acerca  de  este  instru- 
mento. que  creo  será  útil,  á menos  que  me  ciegue  la  vanidad  de 
ser  el  autor  de  esta  pequeña  modificación-) 


El  fórceps  Tarnier. 

Réplica  al  Dr.  Abogado. 


El  Di-  Abogado  me  consagra  un  artículo  en  el  número  6 de  la 

Ci ónica  Médica  para  combatir  las  ideas  que  tengo  sobre  el 
fórceps  Tarnier. 

Mucha  honra  para  mí  que  se  ocupen  de  mis  pobres  produccio- 
nes y se  sirvan  aleccionarme  acerca  del  uso  y manejo  de  los  ins- 
trumentos obstétricos.  Pero  antes  de  aceptar  la  lección,  hay 
que  mirar  muy  de  cerca  su  calidad,  para  ver  si  con  ella  aumento 
ó no  mi  pobre  bagaje  científico. 

, El  Sr.  Abogado  siente  gran  pena,  me  tiene  lástima  por  mi  ar- 
tículo sobre  el  fórceps  Tarnier  y considera  una  desgracia  no  es- 
tar de  ácuerdo  con  las  razones  aducidas  para  condenar  el  mejor 
y mejor  nceptcido  de  los  fórceps. 

Para  mí  no  es  una  desgracia,  pues  he  aprendido  á manejar  el 
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fórceps  Tarnier  según  los  preceptos  del  Dr.  Abogado;  pero  pa- 
ra él  si  lo  ha  sido  por  tener  que  ensenarle  el  A,  B,  C,  de  los 
partos  á un  individuo  cuyos  conocimientos  como  partero  tenia 

en  grande  estima. 

Dije  en  mi  artículo  que  el  fórceps  Tarnier  tiene  un  tornillo 
que  sirve  para  lijar  las  ramas  y comprimir  la  cabeza.  El  Dr.  Abo- 
gado me  hace  saber  que  ese  tornillo  no  sirve  para  eso,  que  no 
debe  con  él  ejercerse  presión  de  ningún  género , ni  la  ruéis  ligera,  ni  la 
anís  insignificante-  Yo  sabíaque  el  fórceps  era  una  pinza,  que  en- 
tre sus  cucharas  se  debía  tomar  la  cabeza  para  tirar  de  ella  y 
extraerla,  ya  reforzando  las  fuerzas  naturales,  ya  sustituyéndo 
las;  creía  que  existiendo  alguna  resistencia  por  parte  de  la  pél- 
vis,  era  preciso  tomar  la  cabeza  con  una  energía  proporcionada 
al  obstáculo,  para  conseguir  el  objeto  propuesto;  pero  he  allí  que 
estoy  equivocado,  que  no  es  necesario  apretar,  ni  mucho,  ni  po- 
co, ni  nada. 

Si  el  Dr.  Abogado  quiere  aplicar  esas  reglas  para  trasladar 
una  naranja  de  un  lugar  á otro,  coloque  el  pulgar  de  un  lado,  los 
otros  dedos  en  el  opuesto,  no  apriete  ni  mucho,  ni  poco,  ni  nada 
y verá  el  resultado;  cuando  mueva  la  mano  en  el  sentido  desea, 
do,  la  naranja se  quedará  en  el  mismo  sitio. 

Me  dice  también  que  ese  tornitlo  de  presión  no  se  llama  así,  si- 
no tornillo  de  ajuste.  La  memoria  suele  ser  ñaca  y consulté  la 
obra  de  Tarnier  y Budin,  y allí  me  encontré,  pág.  265,  tomo  IV, 
el  tornillo  de  presión , se  aprieta  á su  vez  y para  tener  la  medida 
exacta  de  la  compresión  que  la  cabeza  debe  sufrir,  se  debe  apre- 
tar con  sólo  la  mano  izquierda  y con  una  fuerza  media,  los  dos 
mangos  del  fórceps;  traer  en  seguida  el  torniilo  de  presión  hasta 
el  contacto  y apretarlo  con  una  media  vuelta  suplementaria. 

Budin,  sucesor  de  Tarnier,  en  la  cátedra  y que  terminó  su 
obra,  la  llama  tornillo  de  presión,  á eso  me  atengo,  aunque  el  Sr. 
Abogado  le  llame  de  ajuste. 

También  creo  conveniente  advertir  que  él  aconseja  comprimir 
la  cabeza  con  fuerza  media,  aunque  el  Sr.  Abogado  asienta  que 
no  se  debe  comprimir  ni  mucho,  ni  poco,  ni  nada. 

Allá,  hace  tiempo,  por  los  años  de  1886,  leí  una  discusión  so- 
bre el  fórceps  Tarnier,  y Bailly,  acérrimo  defensor  de  este  fór- 
ceps, asienta  que  el  tornillo  ese  de  presión  ó de  ajuste  no  es  pe- 
ligroso para  el  niño;  y desafiaba  á Rey  á que  comprimiera  el 
tornillo  cuanto  quisiera,  seguro  de  que  primero  lo  rompería,  que 
dañar  al  niño;  y esta  especie  corre  impresa  en  la  '‘'Revista  Obsté- 
trica y Ginecológica,  ” pág.  265,  año  1886. 
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No  haya  uno  qué  pensar:  Bailly  que  puede  uno  comprimir 
cuanto  quiera,  el  Sr.  Abogado  que  no  comprima  nada-  ¿Quién 
tiene  razón,  el  defensor  europeo  ó el  defensor  mexicano? 

Dije  que  el  instrumento  desliza  y se  escapa- 
Mangagialli,  profesor  de  partos  de  Catania,  dió  á Doleris  la 
siguiente  lacónica  opinión  del  citado  fórceps:  “se  escapa.” 
Porak,  partero  de  los  hospitales  de  París  y agregado  á la  fa- 
cultad, asienta:  que  el  fórceps  de  Tarnier  se  escapa;  relata  ca- 
sos en  que  el  Tarnier  no  le  ha  sacado  de  apuros  y ha  salido  de 
ellos  con  otros  fórceps,  como  el  de  Barnés.  Cuenta  que  el  Tar- 
nier se  desliza  más  frecuentemente  que  el  Levret- 
Charpentier,  con  experiencia  clínica,  afirma  que  el  Tarnier  se 
escapa,  que  él  lo  ha  visto  fracasar  en  sus  manos  y en  las  de  los 
jefes  de  clínica  de  Pajot-  y de  Depaul- 

Doleris,  Gueniot,  Cuzzi  de  Módena,  Geneix,  todos  afirman  que 
el  fórceps  de  Tarnier  se  escapa. 

Al  Sr.  Abogado  puede  pasarle  lo  que  á uno  de  nuestros  respe- 
tables profesores  que  sostenía  que  en  17  años  el  Tarnier  le  ha- 
bía servido  admirablemente,  y al  primer  caso  difícil  que  se  pre- 
sentó en  el  servicio,  el  fórceps  se  escapó  dos  veces- 

Creo,  si  mis  recuerdos  de  lógica  andan  bien,  que  de  lo  dicho 
por  estos  señores  de  Europa,  por  el  Sr-  Abogado  y por  mí,  se 
deducen  dos  proposiciones  particulares. 

Algunas  veces  el  fórceps  Tarnier  se  escapa. 

Algunas  veces  el  fórceps  Tarnier  no  se  escapa. 

Ambas  proposiciones  pueden  ser  verdaderas. 

Así  pues,  los  ciento  cincuenta  casos  aprontados  para  conven- 
cerme de  que  el  fórceps  no  se  ha  escapado,  además  de  no  po- 
derme hacer  olvidar  lo  que  he  visto  y palpado,  nada  arguyen  en 
buena  lógica. 

Que  el  fórceps  no  daña  al  niño,  dice  mi  crítico,  porque  no  pue- 
de comprimir  á menos  que  lo  obliguen  á ello.  El  Profesor  Cuzzi 
cuenta  que  extrajo  un  niño  con  fractura  del  cráneo  y con  una 
herida  de  ios  tegumentos  que  correspondía  á la  fractura.  Dole- 
ris, dice:  la  necesidad  de  confiar  á un  tomillo  de  presión  el  cargo 
de  apretar  y mantener  la  cabeza,  expone  á presiones  insuficien- 
tes ó excesivas.” 

He  leído  que  los  parteros  que  han  aplicado  el  fórceps  de  Tar- 
nier, cuando  sienten  que  desliza,  aprietan  el  tornillo  de  presión. 

Ahora  bien,  Sr.  Abogado,  ¿cree  Ud.  en  serio,  que  las  paredes 
del  órgano  gestador  mantienen  las  cucharas  contra  la  cabeza?  Y 
cuando  está  ésta  en  el  piso  perineal  y ya  el  extremo  cefálico  sal- 
lo 
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vó  el  cuello,  ¿cree  usted  que  el  órgano  gestador  la  sigue  mante- 
niendo? 

¿Y  eso  de  decir,  que  en  los  estrechamientos  pélvicos  el  fórceps 
obra  como  cefalotribo,  lo  piensa  usted  en  serio?  ¿Cree  usted  que 
en  las  angustias  pélvicas  no  está  indicado  nunca  el  fórceps? 

En  el  modo  de  tirar  de  el  fórceps,  tampoco  el  Sr.  Abogado  es- 
tá de  acuerdo  con  Tarnier. 

Nos  dice  el  articulista,  que  es  fuerza  q ue  las  riendas  del  tractor 
estén  unidas  constantemente  al  instrumento  que  es  conditio  sine 
q ua  non  de  una  buena  tracci'm  con  el  fórceps  defendidopor  él. 

Tarnier  y Budín  en  su  obrá  citada,  tomo  IV,  pág.  266,  dice: 
que  el  codo  del  tractor  debe  mantenerse  durante  las  tracciones 
á un  dedo  ó á un  centímetro  del  fórceps. 

Que  no  se  contunde  el  canal,  que  si  en  mis  casos  se  ha  contun- 
dido ha  sido  porque  he  tirado  mal.  Tal  vez,  los  que  no  poseemos 
habilidad,  estamos  expuestos  á cometer  mil  torpezas. 

El  práctico  inteligente  que  por  primera  vez  aplicó  el  Tarnier 
en  México,  produjo  una  fístula  recto-vaginal,  y la  paciente  que 
aún  vive,  es  conocida  por  el  Profesor  Gutiérrez- 

Algunos  compañeros,  entre  ellos  el  Dr.  Mendizábal,  manifes- 
taron enlel  seno  de  la  “ Escobedo ,”  que  efectivamente  el  Tarnier 
producía  desgarraduras. 

Doleris  dice:  “Cuando  la  cabeza  está  elevada,  las  ramas  de 
prensión  y las  ramas  de  tracción  están  estrechamente  aplicadas 
contra  la  horquilla;  para  tirar  en  el  eje  sería  preciso  desgarrar 
el  perineo.” 

Pajot,  en  sus  célebres  artículos  contra  el  Tarnier,  al  respon- 
der á la  objeción- que  se  hacía  al  Levret  de  que  obraba  demasia- 
do sobre  la  pared  anterior,  hace  ver  que  el  nuevo  fórceps  tiene 
el  defecto  opuesto,  obrar  demasiado  sobre  la  pared  posterior. 

Al  fin  de  su  bien  escrito  artículo  el  Dr.  Abogado  dice  que  mi 
modelo  de  fórceps  tiene  estrechos  lazos  de  parentesco  con  el  de  Hu- 
bert,  y efectivamente  se  parecen  como  el  manco  y el  que  tiene 
sus  dos  brazos;  como  se  parecería  el  hombre  que  no  tuviera  más 
que  un  miembro  inferior  con  una  anquílosis  de  la  rodilla  en 
flexión,  al  que  tuviera  sus  dos  miembros  perfectamente  movi- 
bles, como  se  parece  un  fórceps  en  que  no  se  pierde  la  noción  de 
de  lo  que  se  tiene  entre  las  cucharas,  con  el  que  las  tracciones 
se  hacen  perdiendo  la  noción  de  presa;  como  se  parece  el  que 
tira  sesgadamente,  con  el  que  tira  derecho,  son  iguales,  peio  di- 
ferentes, como  dice  Bell. 
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VALVA  PROTECTORA  DEL  FETO  EN  LOS  CASOS  DE  PARTO  POR  LA 
EXTREMIDAD  PELVICA. 


circunferencia  naso  sub- 
que  el  cuello  del  órgano 
ida  sobre  los  ojos  del  niño 
nariz.  La  boca  del  niño  y 
uedan  en  la  vagina,  aplica- 
iterior  si  no  ha  habido  per- 
mismo  del- parto.  Como  la 
¡rficie  del  cuerpo  del  niño 
os  maternos,  como  el  niño 
peratura  fría  del  aire  am- 
lecesidad  de  respirar  por 
umbilical  comprimido  en- 
itriz  y su  cabeza,  da  por 
icouiwiuu4uc  ua&a  movimientos  intensos  de  ins- 
piración, movimientos  á todas  luces  nocivos,  por- 
que en  vez  de  aire  introduce  en  los  bronquios 


que  impiden  que  después  del  nací  miento  el  aire 
penetre  debidamente  basta  las  vesículas  pulmo- 
nares. 


El  resultado  de  esto  es  que  el  niño,  por  poco  que  dure  la  si- 
tuación; nazca  asfixiado  ó muerto.  Cuando  lo  primero  ocurre, 
hay  pocas  esperanzas  de  salvarlo  por  la  obstrucción  bronquial 
de  que  antes  se  hizo  mención. 


boca  y la  nariz  de  la  pared  vaginal  y hacer  que  llegue  hasta  es- 
tos conductos  aire  sin  suciedad.  Esto  debe  durar  mientras  el 


Cuando  ios  niños  nacen 

/ 

por  el  extremo  pélvico, 
suele  suceder  que  la  ca- 
beza queda  detenida  por 
el  cuello  de  la  matriz,  y 


mucosidades,  líquidos,  sangre,  que  se  encuen- 
tran en  la  vagina  y que  van  á formar  tapones 


Para  salvar  al  niño  en  tales  casos,  se  hace  preciso  separar  la 
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cuello  de  la  matriz  se  deja 
dilatar  para  que  la  cabeza 
salve  este  obstáculo. 

A lograr  este  objeto 
lian  tendido  mis  esfuer- 
zos en  varios  casos  y para  ello  he  colocado  mi 
mano  entre  la  vagina  y la  cara  del  niño,  procu- 
rando que  sirva  de  valva  protectora  y en  canal 
dejando  entre  ella  y los  conductos  respiratorios 
del  niño  un  hueco  por  donde  el  aire  pueda  llegar 
fácilmente. 

Como  la  mano  en  el  caso,  es  un  instrumento 
imperfecto,  he  hecho  construir  una  valva  y la  he 
bautizado  con  el  nombre  de  valva  protectora  del 
feto.  Como  se  puede  ver  en  las  figuras  que  acom- 
pañan á estas  líneas,. consta  de  dos  partes:  la  1A 
maciza  es  una  valva  acanalada  (fig.  2)  y bastante 
amplia  para  el  objeto  propuesto,  y la  segunda, 
(fig.  3)  que  se  aplica  sobre  la  anterior  por  un  sis- 
tema de  corredera  está  perforada  abundante- 
mente; una  vez  juntas  (fig.  1,)  las  dos  piezas, 
queda  entre  ellas  un  buen  espacio  para  que  el 
aire  pueda  llegar  del  exterior  hasta  las  abertu- 
ras nasales  y bucal  del  niño.  Las  perforaciones 
de  la  segunda  valva  permiten  la  llegada  del  aire 
y el  fácil  escurrimiento  de  los  líquidos. 

El  uso  de  este  instrumento,  permi- 
tirá que  el  niño  respire  y que  el  par- 
tero tranquilo  en  cuanto  á la  vida  del 
producto  no  se  apresure  á violentar 
el  cuello,  violencia  que  podría  aca- 
rrear una  desgarradura  no  siempre 
inocente  para  la  puérpera. 
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REMITIDOS 


Sr.  Dr.  Adrián  de  Garay. 


México. 


Mi  muy  estimado  compañero: 

Te  remití  de  Filadelfia,  y creo  recibirías,  un  cuaderno  del 
Congreso  para  que  te  formaras  una  ligera  idea  de  él-  Poco  im- 
portantes fueron  los  trabajos  que  se  leyeron  en  la  Sección  de 
Obstetricia  sise  atiende  á la  novedad  délos  asuntos,  pero  no 
carecían  de  interés  si  reflexionamos  que  esos  trabajos  nos  dan 
idea  de  cómo  cada  uno  entiende  las  cuestiones,  de  cómo  las  re- 
suelve en  la  práctica  y cuáles  han  sido  sus  éxitos  ó sus  fracasos. 

El  pueblo  americano  es  esencialmente  práctico,  no  le  pidas 
teorías,  no  escudriñes  si  sus  hombres  tienen  ó no  verdadero 
fondo  científico,  ellos  marchan  á su  objeto  y un  individuo  que 
tiene  un  desbarajuste  en  la  cabeza  y que  no  se  ha  formado  cabal 
idea  de  las  cosas,  te  produce  de  pronto  un  perfeccionamiento, 
un  instrumento,  algo  que  hace  avanzar  la  ciencia. 

En  la  Sección  de  Obstetricia  el  Dr.  Hammond,  cuyo  trabajo 
verás  anunciado  en  el  cuaderno  que  te  remití,  presentó  xm  fór- 
ceps de  tracción  en  el  eje  del  canal  y que  debía  sustituir  al  de 
Tarnier. 

Tú  sabes  que  el  fórceps  de  Tarnier  tiene  como  principal  incon- 
veniente que  la  compresión  que  se  hace  sobre  la  cabeza  del  feto 
es  ciega;  si  es  muy  grande  puede  dañar  al  producto  y si  es  dé- 
bil puede  escaparse  el  fórceps , dando  por  resultado  la  lesión  de 
la  madre. 

Hammond  pretende  que  su  fórceps  al  tirar  comprime  y que  á 
medida  que  la  tracción  es  mayor,  es  mayor  la  compresión,  debi- 
litándose esta  al  debilitarse  la  tracción.  Las  ramas  del  fórceps 
son  iguales  á las  del  fórceps  Tarnier,  pero  sin  riendas  metálicas, 
pues  éstas  están  sustituidas  por  cintas,  idea  que  no  es  original. 
Estas  cintas  pasan  por  dos  orificios  que  tiene  la  cuchara  de 
un  lado  y otro  y pasan  de  fuera  adentro,  así  es  que  dentro  de  la 
cuchara  van  á dar  los  cabos  de  las  cintas.  Como  hay  una  cinta 
para  cada  cuchara,  adentro  de  cada  una  de  estas  hay  dos  cabos, 
lo  que  da  4 cabos  que  se  juntan  y pasan  por  un  anillo  metálico, 
llevado  por  un  tallo  paralelo  á las  ramas  del  fórceps  y que  termi- 
na en  un  mango  de  tracción  perpendicular  á él. 

Los  cabos  de  la  cinta  después  de  pasar  por  el  anillo  menciona- 
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do  van  á anudarse  dos  á dos  á cada  lado  del  mango  de  tracción. 
Las  cintas  entonces  hacen  el  oticio  de  una  jareta  y aproximan 
las  cucharas. 

La  tracción  puede  sin  embargo  ser  muy  fuerte  y la  presión 
ser  muy  pequeña,  lo  que  da  por  resultado  el  escape  del  fórceps; 
percance  desagradable  y de  consecuencias  para  la  madre. 

Tengo  bastantes  notas  en  cartera  y ya  te  referiré  en  otras 
cartas  algunas  que  son  bien  interesantes. 

Tuyo  afectísimo  compañero, 

F.  Zárraga. 


Sr.  Dr.  Adrián  de  Garay. 


•México. 


Mi  estimado  compañero: 

He  visitado  en  esta,  el  Colegio  de  Médicos  y Cirujanos  que  ha 
sido  fundado  por  Vandervilt  y visité  por  tanto  la  clase  de  disec- 
ción que  hay  en  él.  Esta  clase  está  colocada  en  un  gran  salón  de 
50  varas  de  largo  por  10  de  ancho  y con  gran  luz  cenital.  En  él 
están  colocadas  36  planchas  de  pizarra  en  hileras  de  4.  Cada 
plancha  tiene  un  espesor  de  8 centímetros,  es tá  sostenida  por 
un  ligero  esqueleto  de  fierro;  tiene  una  canal  á los  lados  y otra 
en  donde  deben  estar  los  piés  del  cadáver;  allí  hay  un  agujero 
que  recoge  los  líquidos  para  llevarlos  á una  cañería  con  obtura- 
dor hidráulico;  cada  plancha  está  inclinada  como  unos  20  grados 
sobre  el  horizonte  y está  provista  de  2 banquillos  cómodos  y de 
6 focos  de  luz  Edisson  á fin  de  que  se  pueda  trabajar  de  noche. 
A los  lados  hay  un  buen  surtido  de  instrumentos  dispuestos  en 
armarios.  Todo  en  magnífico  arreglo  y en  un  estado  de  limpieza 
notable-  Es  una  muy  buena  instalación  así  por  sus  comodidades 
como  por  su  abundancia  de  material,  pues  encada  plancha  pue- 
den trabajar  cómodamente  2 alumnos  y por  tantohay  lugar  para 
64  discípulos  sin  q ue  se  estorben,  sin  que  haya  acumulación  y 
pudiendo  por  lo  mismo  aprovecharse  debidamente.  En  las  pa- 
redes del  salón  se  encuentran  además  como  unas  80  ó 100  lámi- 
nas anatómicas  muy  buenas;  son  láminas  coloridas  y muy  pre- 
cisas, no  de  brocha  gorda  como  lo  que  va  luego  de  aquí. 

Después  de  esta  visita  nos  dirigimos  á la  Maternidad,  funda- 
da por  la  esposa  de  Vandervilt.  Es  un  pequeño  edificio  que  tiene 
varios  pisos  y en  donde  se  pueden  atender  45  madres. 

Debo  decirte  que  aquí  no  quedé  muy  agradado  porque  las  en- 
fermas están  muy  apretadas  y hay  en  relidad  acumulación. 
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Para  remediar  este  inconveniente  tienen  en  el  subterráneo  una 
maquinaria  para  ventilar  las  salas  y arrojar  en  ellas  aire  caliente 
en  invierno  y aire  fresco  en  verano.  Los  pisos  de  los  corredores 
son  muy  buenos  pues  son  de  mármol  y en  sus  junturas  no  se 
puede  abrigar  el  polvo;  pero  en  las  salas  hay  un  pequeño  ladrillo 
blanco  de  porcelana  de  8 centímetros  por  lado  y no  muy  parejo, 
de  suerte  que  á pesar  del  aseo  se  ven  todas  las  junturas  sucias. 
Yo  habría  puesto  el  mármol  dentro  y la  porcelana  fuera. 

Hay  en  cada  piso  una  pequeña  sala  de  operaciones,  un  cuarto 
para  la  anestesia  y una  salitalde  aislamiento. 

Aplican  la  antisepsia  en  todo  rigor  y dicen  que  sólo  cuentan  2 
complicaciones  por  300  casos,  siendo  estas  complicaciones  de 
las  muy  ligeras  y se  comprende,  pues  sus  prácticas  antisépti- 
cas son  ultra  al  grado  que  toda  la  ropa  que  usan  las  enfermas 
sale  de  la  estufa. 

A éstas  les  hacen  un  vendaje  desde  arsiba,  desde  el  cuello 
hasta  abajo  de  los  trocánteres  y con  alfileres  de  seguridad  les 
hacen  un  talle  tomándoles  pliegues  en  distintos  puntos,  á fin  se- 
gún dicen,  que  estén  sostenidas  como  habitualmente.  Encuen- 
tro la  práctica  bromosa,  molesta  y poco  limpia  pues  creo  que  es 
lo  más  fácil  que  se  ensucie  el  tal  vendaje  al  hacer  sus  necesida- 
des la  enferma. 

En  la  Maternidad  no  están  los  niños  con  las  madres  sino  que 
hay  camas  abrigadas  para  4 niños  y á éstos  los  encontramos  á 
todos  con  oftalmía  provocada  por  instilaciones  de  nitrato  de  pla- 
ta que  se  hacen  sistemáticamente  á todo  niño  por  temor  á la 
blenorragia  tan  frecuente  aquí. 

Usan  un  fórceps  de  aluminio,  por  tanto  ligero,  pero  sus  cúcha- 
las no  están  con  ventanas,  á fin,  dicen,  de  no  lastimar  al  niño. 
Sin  embargo  el  que  yo  vi,  sacado  la  noche  anterior,  estaba  bien 
desollado  del  carrillo  izquierdo.  No  creo  que  el  tal  fórceps  sea  una 
gt  an  invención,  en  lo  único  que  encuentro  ventaja  es  en  fabricar 
este  instrumento  de  aluminio  pues  lo  hace  muy  ligero. 

Después  de  esta  visita  hemos  vistoel  hospital  Roosevelt,  la  más 
hei  mosa  instalación  quirúrgica  que  te  puedas  imaginar,  en  la 
que  no  se  ha  olvidado  ni  el  más  pequeño  detalle  y en  que  al  mis- 
mo tiempo  seha  desplegado  un  gran  lujo.  Entraría  pormenori- 
zadamente  en  esta  descripción,  pero  nuestro  buen  amigo  Augel 
lo  va  á hacer  y por  tanto  yo  pongo  punto  final. 


F.  Záukaga. 
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México.—  c.  de  Ud.— Diciembre  1"  de  1897. 
Sr.  Doctor  Enrique  L.  Abogado. 


Presente. 


Muy  estimado  compañero: 

Me  remite  usted  la  pregunta  que  esa  Radacción  lia  recibido 
de  algún  Médico  de  Guanajuato,  sobre  si  la  Escuela  Médica  Me- 
xicana rechaza  en  lo  absoluto  la  embriotomía  en  el  feto  vivo,  y la 
pregunta  es  de  difícil  contestación,  porque  no  existe  una  Es- 
cuela que  apruebe  ó repruebe  las  ideas  de  cada  profesor.  De  las 
tres  personas  que  en  estos  momentos  enseñamos  en  la  Escuela 
los  partos  el  Dr.  Gutiérrez  y yo  rechazamos  en  lo  absoluto  la  em- 
briotomía en  el  feto  vivo.  No  conozco  el  modo  de  pensar  del  Dr. 
Capetillo,  aunque  si  tengo  en  cuenta  el  apego  casi  incondicional 
de  este  señor  á las  ideas  de  nuestro  difunto  maestro  el  Doctor 
Juan  María  Rodríguez,  debo  suponer  que  no  rechaza  la  embrio- 
tomía en  feto  vivo  como  no  la  rechazaba  Rodríguez;  pero  repito 
ignoro  cuál  sea  su  manera  de  pensar. 

Para  salvar  un  feto  cuando  la  pelvis  es  estrecha  quedan  dos 
recursos:  la  sinfisiotomía,  si  la  pelvis  no  pasa  más  abajo  de  6 y 
medio  centímetros,  y la  operación  cesárea  después  de  este  lími- 
te. La  l?1  da  una  mortalidad  insignificante,  puesto  que  se  re- 
gistran series  sin  una  sola  defunción.  La  2^  da  una  mortalidad 
de  8 por  100  en  manos  de  los  modernos  operadores  y con  la  téc- 
nica de  Sánger. 

Estas  cifras  apenas  las  alcanza  la  embrotomía.  Sería  por  tanto 
ilógico  adoptar  una  operación  de  mayor  mortalidad  para  la  ma- 
dre y que  sacrifica  al  feto. 

No  creo  que  el  bautizmo  practicado  nos  autorice  á matar  un 
niño  en  el  seno  materno,  como  no  creo  que  la  confesión  y comu- 
nión practicadas  por  un  hombre,  nos  autoricen  á darle  un  tósigo 
ó una  puñalada.  La  moral  en  un  caso  y en  otro  nos  lo  veda. 

Queda  pues  contestada  esa  pregunta  asentando  estas  propo- 
siciones: 

l*.1  La  sinfisiotomía  es  casi  inocue  (estadísticas  de  Morisani. 
Spinelli,  Pinard,  etc.) 

2^  La  operación  cesárea  da  un  8 por  100  de  mortalidad  (esta- 
dísticas de  Leopold,  Sitnger,  etc.) 

3$  La  embriotomía  da  una  mortalidad  casi  igual  (estadística 
de  Caruzo-) 
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4 a No  se  debe  adoptar  la  última  por  ilógica. 

5^  El  bautismo  practicado  no  es  una  razón  para  matar. 
Quedo  suyo  afectísimo  S.  S. 

F.  ZÁRRAGA. 


DESCRIPCION  DE  UN  PELVIMETRO  INTERNO. 


La  pelvimetría  interna  instrumental  muy  en  voga  en  las  épo- 
cas de  Stein  y de  Madame  Bowin  está  hoy  relegada  al  olvido  y 
casi  no  hay  partero  que  la  recomiende,  y sin  embargo,  la  pelvi- 
metría instrumental  interna  tiene  sus  aplicaciones  netas  y pre- 
cisas. 

Sin  duda  que  para  averiguar  si  una  pelvis  es  estrecha  ó no, 
conviene  usar  desde  luego  la  pelvimetría  digital  interna,  porque 
este  proceder  es  poco  molesto  para  las  mujeres  y más  cómodo 
para  el  práctico.  Pero  la  pelvimetría  digital  no  mide  sino  un 
diámetro  que  va  del  promontorio  á la  parte  inferior  de  la  síntisis 
púbica  y que  los  parteros  han  convenido  en  llamar  el  conjugado 
inferior.  Ahora  bien,  el  diámetro  interesante  en  este  caso  es  el 
que  va  de  ese  promontorio  ála  parte  superior  de  la  sínfisis  pú- 
bica, que  es  el  conjugado  superior  ó verdadero.  Para  conocer 
este  diámetro  los  parteros  convinieron  en  establecer  una  rela- 
ción Aja  entre  el  conjugado  inferior  y el  verdadero.  La  mayoría 
de  los  prácticos  admiten  que  esta  relación  es  de  1-5,  pero  ni  to- 
dos están  de  acuerdo  con  ella,  ni  es  exacta;  toda  cifra  arbitraria 
puede  engañar  y ésta  lo  es. 

El  diámetro  conjugado  superior,  el  inferior  y la  sínfisis  púbi- 
ca forman  un  triángulo  y como  el  lado  formado  por  la  sínfisis 
presenta  cambios  en  su  inclinación,  resulta  que  si  su  inclinación 
es  mayor  aumenta  el  conjugado  superior,  y si  disminuye  au- 
menta el  inferior,  y por  tanto  no  siendo  constante  la  inclinación 
del  puvis  sino  variando  hasta  en  20  grados  según  medidas  que 
he  practicado,  resulta  que  jamás  se  tendrán  medidas  exactas 
por  la  pelvimetría  digital.  Y así  se  comprende  que  Pajot,  Stolz, 
Pinnard  y otros  parteros  de  renombre  se  hayan  equivocado  has- 
ta en  2 y 3 centímetros  al  hacer  la  evaluación  del  diámetro  con- 
jugado superior. 

La  conducta  del  partero  está  toda  fundada  en  la  magnitud  del 
verdadero  conjugado;  si  ésta  no  se  conoce  ó se  conoce  mal,  la 
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conducta  del  práctico  será  mala.  Y en  efecto  basta  un  error  de 
un  centímetro  para  que  toda  la  cond ucta  salga  errada.  Con  un 
centímetro  más  podemos  practicar  la  sintisiotomía,  con  uno  me 
nos  la  sección  cesárea.  Con  un  centímetro  más  provocaremos  el 
parto  un  mes  después;  con  uno  menos,  un  mes  antes.  Existe 
pues  una  necesidad  verdadera  de  conocer  el  conjugado  superior. 

Como  decía  antes,  el  conjugado  superior,  el  inferior  y la  sínñsis 
púbica  forman  un  triángulo  y si  llegamos  á conocer  el  conjuga- 
do inferior,  la  dimensión  en  longitud  de  la  sínfisis  púbica  y el 
ángulo  que  forman  entre  sí  estos  dos  lados  nada  más  sencillo 
que  determinar  después  el  conjugado  superior.  Fundado  en 
estas  ideas,  manifestaba  á los  alumnos  de  mi  clase  una  figura 
que  podía  servir  de  múdelo  para  la  construcción  de  un  pelví me- 
tro que  llenara  estas  indicaciones: 

19  Medida  del  conjugado  superior. 

29  Medida  del  tamaño  del  pubis 
3*?  Angulo  de  estos  diámetros. 

La  Sra.  Paz  P.  de  Dávalos  recogió  estos  datos  y procedió  con 
la  ayuda  de  su  esposo,  que  es  inteligente  en  esta  clase  de  traba- 
jos, á darle  forma  y han  construido  un  pelvímetro  interno  cuyo 
modelo  veis  aquí.  Una  barra  graduada  y terminada  por  una  bo- 
lita que  debe  apoyar  sobre  el  promontorio  sirve  para  medir  el 
conjugado  inferior  y un  pasador  que  desliza  y marca  la  medida  de 
este  diámetro,  una  excéntrica  fija  este  pasador,  y acto  continuo 
una  barra  acanalada  que  va  fija  al  pasador  y que  atrastra  un  me- 
dio círculo  grad  uado  que  se  fija  también  por  una  excéntrica  in- 
dica el  valor  de  la  inclinación  del  pubis,  y un  tornillo  que  debe 
deslizar  en  la  canaladura  fija  su  longitud.  Esta  última  pieza  fal- 
ta en  el  modelo  adjunto.  Al  retirar  el  instrumento  van  tijas  las 
dos  dimensiones  y el  valor  del  ángulo;  basta  llevar  el  instrumen- 
to sobre  un  cartón  y trazar  una  línea  entre  el  botón  de  la  barra 
y el  tornillo  de  la  acanalada  para  tener  el  valor  del  conjugado  su- 
perior. 

México,  Abril  3 de  1895. 


Acomodación  pélvica  artificial. 


Los  parteros  distinguen  la  acomodación  fetal  en  dos  clases:  la 
uterina,  que  determina  las  presentaciones,  y la  pélvica,  que  da 
lugar  á las  posiciones. 

Cuando  la  primera  es  viciosa,  cuando  no  se  aboca  el  segmento 
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cefálico  ó cuando  este  segmento  viene  desdoblado  y que  la  pre- 
sentación es  una  de  cara,  los  parteros,  desde  Wigand  hasta  Pin- 
nard,  han  intentado  corregir  estas  presentaciones  viciosas,  ya 
por  la  versión  si  la  presentación  es  pélvica  ó de  tronco,  ya  por 
maniobras  especiales,  si  ésta  es  de  cara,  con  el  fin  de  que  la  pre- 
sentación de  vértice  ó cefálica  en  flexión  sea  la  que  exista  en  el 
momento  del  parto. 

Los  peligros  que  tanto  la  madre  como  el  nido  corren  en  las 
pélvicas  y anteriores  de  cara;  la  imposibilidad  de  que  se  verifi 
que  el  parto  en  los  posteriores  de  cara  cuando  no  se  convierten 
en  anteriores;  esa  misma  imposibilidad  en  las  presentaciones 
de  tronco,  á menos  de  circunstancias  excepcionales  propicias 
para  una  evolución  espontánea,  justifican  plenamente  la  cond  uc- 
ta  de  los  parteros,  que  tratan  de  obtener,  por  maniobras  ino- 
cues,  una  acomodación  correcta  del  feto. 

Pero  hasta  aquí  todos  se  han  contentado  con  obtener  una  pre- 
sentación de  vértice,  sin  cuidarse  de  las  posiciones.  Una  vez  que 
la  cabeza  doblada  se  aboca  al  estrecho  superior,  una  vez  que  és- 
ta se  encaja  en  ese  estrecho,  entran  en  tranquilidad,  creyendo 
que  han  evitado  grandes  males  á la  embarazada. 

Sin  duda  lo  han  conseguido;  pero  debemos  formularles  las  si- 
guientes preguntas: 

1?-  ¿Todas  las  posiciones  de  vértice  son  igualmente  favorables 
para  la  madre  y para  el  hijo? 

2?-  ¿Las  posiciones  posteriores  no  tienen  en  ocasiones  peli- 
gros tan  grandes  para  una  y otro,  como  las  de  tronco  ó como  las 
pélvicas? 

39  ¿No  es  posible  conseguir  que  la  cabeza  se  encaje  en  ante- 
rior izquierda  ó derecha? 

Voy  á procurar  tratar  estas  cuestiones,  para  ver  si  dejo  bien 
sentada  esta  proposición.  El  partero  tiene  el  deber  de  procurar- 
una  acomodación  pélvica  correcta,  es  decir,  colocar  al  feto,  no 
sólo  en  presentación  de  vértice,  sino  en  posición  anterior. 

* 

* * 

¿Todas  las  posiciones  de  vértice  son  igualmente  favorables 
para  la  madre  y para  el  hijo? 

Vamos  á analizar  cómo  se  verifica  un  alumbramiento  en  posi- 
ción anterior  y cómo  se  verifica  en  posición  posterior,  para  que 
de  su  comparación  podamos  tener  datos  en  que  fundar  nuestro 
juicio.  Al  hablar  de  estos  fenómenos  voy  á fundarme  en  la  ex- 
periencia del  Dr.  Gutiérrez  y en  la  mía  personal. 
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Antes  de  entrar  en  materia  no  puedo  menos  de  llatnar  viva- 
mente  la  atención  liacia  la  frecuencia  con  cjue  se  cometen  erro- 
i es  de  diagnóstico  entre  las  occípito-posteriores  y las  anterio* 
íes,  tomando  una  3*1  por  2^  y una  4^  por  1*1  A mi  juicio  este 
error  depende  principalmente  de  la  falta  de  una  palpación  mi- 
nuciosa del  segmento  cefálico.  Conténtanse  los  prácticos  con 
palpar  el  tronco,  toman  frecuentemente  el  flanco  por  el  dorso, 
se  cercioran  de  que  la  cabeza  está  abajo  y la  auscultación  hecha 
en  un  costado,  trasmitiéndoles  los  ruidos  cardíacos  con  más  in- 
tensidad que  el  mismo  dorso,  contribuye  á que  persistan  en  el 
error.  Es,  pues,  necesario,  palpar  la  cabeza  con  cuidado,  aban- 
donando el  modo  del  Señor  Rodríguez  (palpación  con  una  mano 
sola  á guisa  de  compás)  y adoptando  el  de  Pinnard,  que  siendo 
más  pronfundo,  permite  cerciorarse  de  hacia  dónde  queda  la 
porción  frontal  de  la  cabeza. 

Cuando  el  trabajo  del  parto  comienza  estando  el  feto  en  pre- 
sentación cefálica  doblada  y en  posición  occí pito-anterior,  la 
fuerza  uterina,  coincidiendo  con  el  eje  de  la  matriz,  se  transmite 
bien  por  la  columna  vertebral  del  feto,  que  desciende,  que  apo- 
ya con  vigor  contra  el  segmento  inferior  del  útero  y contribuye 
poderosamente  á que  la  dilatación  se  haga  bien  y rápidamente. 
Como  nada  se  opone  á su  descenso,  la  cabeza  llega  hasta  la  pel- 
vis blanda  y verifica  rápidamente  su  rotación  interna,  y á menos 
de  resistencia  perineal,  el  parto  se  verifica  pronto  y bien.  Si 
hay  algún  obstáculo  para  la  expulsión,  una  aplicación  de  fórceps, 
que  no  tiene  dificultad  alguna,  da  cuenta  de  él. 

Cuán  distinto  es  un  trabajo  cuando  la  presentación  es  occipi- 
to-posterior.  En  ese  caso  el  tallo  vertebral  escapa  á la  acción 
directa  de  la  fuerza  uterina;  ésta  se  ejerce  más  directamente  so- 
bre las  membranas,  dando  por  resultado  la  rotura  prematura 
de  la  bolsa  de  las  aguas  y el  escurrí  miento  de  ellas  en  gran  par- 
te; la  cabeza  no  apoya  sobre  el  segmento  inferior;  el  cuello  no 
termina  su  dilatación,  y siendo  los  dolores  insuficientes  para 
hacer  avanzar  al  feto,  la  mujer  se  agota,  y aquél,  dada  la  retrac- 
ción del  órgano  gestador  por  el  escurrimiento  deilíquido,  em- 
pieza á manifestar  su  asfixia  por  la  aceleración  de  los  latidos  de 
su  corazón  y por  el  escurrimiento  del  meconio  al  través  de  las 
partes  de  la  madre.  Se  impone  entonces  la  intervención.  Si  la 
enferma  cae  en  manos  de  un  partero  que  sea  partidario  de  ha- 
cer rodar  la  cabeza  y si  éste  diagnostica  la  posición,  la  cosa  va 
menos  mal;  la  convertirá  en  anterior,  tendrá  que  hacer  una 
aplicación  alta  y al  través  de  un  cuello  incompletamente  dilata- 
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do.  Si  ó por  falta  de  diagnóstico  ó por  incompetencia  para  hacer 
la  conversión,  ó bien,  porque  el  partero  profese  las  para  mí  per- 
niciosas ideas  de  no  hacer  la  rotación  de  la  cabeza,  si  por  cual- 
quiera de  estas  causas  se  hace  una  aplicación  directa  y se  pre- 
tende extraer  al  niño  en  occípito-posterior,  habrán  de  hacerse 
por  fuerza  tracciones  enérgicas,  pues  no  impunemente  se  pre- 
tende introducir  en  el  canal  el  diámetro  dorso-frontal,  que  mide 
de  11  á 1H  centímetros.  Estas  tracciones  por  fuerza  obran  so- 
bre el  feto,  ejerciendo  atirantamientos  de  su  cuello  y de  los  órga- 
nos de  esa  porción  de  su  cuerpo;  así  vemos  parálisis  por  tracción 
del  plexus  braquial,  lesiones  de  la  médula  alargada,  á las  cuales 
el  feto  no  sobrevive.  Como  al  tirar  el  fórceps  la  pelvis  reacciona 
comprimiendo  el  feto,  éste  suele  sacar  lesiones  cerebrales  se- 
rias que  originan  convulsiones  y la  muerte.  No  siempre  será  el 
partero  tan  afortunado:  casos  habrá  en  que  no  obténgalo  que 
desea,  á pesar  de  sus  múltiples  esfuerzos,  y la  extracción  no 
tendrá  lugar,  como  ha  pasado  en  muchos  casos,  para  los  cuales 
he  sido  llamado  subsecuentemente. 

La  pobre  mujer  se  ha  agotado  primeramente  con  sufrimien- 
tos inútiles;  después  con  una  operación  prolongada  que  dura  á 
veces  horas;  el  cloroformo,  administrado  durante  ese  tiempo, 
ha  contribuido  con  los  otros  factores  al  agotamiento  de  su  siste- 
ma nervioso;  las  desgarraduras  del  canal,  que  suelen  ser  de  im- 
portancia, así  las  del  cuello  tan  incompletamente  dilatado  como 
las  del  perineo,  que  en  los  casos  de  extracción  occípito-poste- 
rior directa,  suelen  ser  hasta  de  tercer  grado,  además  de  sus 
múltiples  inconvenientes  tardíos  predisponen  á la  mujer  á infec 
ciones  puerperales;  las  hemorragias  inmediatas  al  parto  suelen 
no  ser  raras  en  estos  casos  y se  comprende  bien  su  producción, 
dado  el  agotamiento  nervioso  de  la  parida. 

Así,  pues,  las  occípito-posteriores  son  graves  tanto  para  el 
engendro,  cuanto  para  la  madre. 

Hay  casos,  sobre  todo  en  las  multíparas,  en  que  de  un  modo 
espontáneo  se  transforma  una  occípito-posterior  en  una  ante- 
rior; pero  en  las  mismas  multíparas,  cuando  la  cabeza  no  gira, 
suele  dar  lugar  á partos  difíciles  y á aplicaciones  de  fórceps  al 
39,  49  y aun  el  129  parto,  cuando  antes  habían  tenido  alumbra- 
mientos enteramente  fáciles. 

Creo  que  de  lo  anterior  se  puede  deducir  que  todo  lo  sencillo 
que  tienen  los  partos  en  occípito-anteriores.  tienen  de  difícil  en 
occípito-posteriores. 
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* 

* * 

2°  ¿Las  posiciones  occí  pito-posteriores  no  tienen  en  ocasiones 
peligros  para  la  madre  y su  hijo,  como  las  de  tronco  ó como  las 
pélvicas? 

Basta  lo  dicho  anteriormente  para  comprender  que  el  feto 
puede  morir  fácilmente  cuando  viene  en  occípito-posterior,  que 
si  no  es  socorrido  oportunamente,  esta  muerte  es  casi  segura; 
que  si  es  socorrido  pretendiendo  extraerlo  directamente,  puede 
morir  antes  de  salir,  ó puede  morir  después  á consecuencia  de 
lesiones  cerebrales  ó medulares,  producidas  por  las  tracciones 
ó compresiones  que  sufre.  Que  la  madre  se  agota,  que  puede 
desgarrarse  y que  la  hemorragia  y la  infección  pueden  venir 
después.  No  pueden  ser  mayores  los  peligros  en  las  otras  pre- 
sentaciones, y si  hay  motivo  para  cambiar  una  presentación  pél- 
vica por  una  de  vértice,  hay  también  motivo,  y más  que  sobrado, 
para  cambiar  una  posición  de  vértice  en  occípito-posterior  por 
una  en  occípito-anterior. 

* 

* * 

¿Es  posible  esta  sustitución? 

Seguramente,  y muy  preocupado  por  las  razones  expuestas, 
procuro  en  mi  clientela  hacer  este  cambio,  que  no  puede  menos 
de  ser  favorable  para  la  señora  que  se  confía  á mis  cuidados. 

Desde  luego,  para  hacer  este  cambio,  hay  que  saber  cómo  de- 
be hacerse,  es  decir,  cuál  posición  debe  reemplazar  á cuál  otra. 

La  occípito-posterior  derecha  debe  cambiarse  en  occipito-an- 
terior  izquierda,  y la  occípito-posterior  izquierda  en  anterior 
derecha. 

A primera  vista  pudiera  esto  parecer  ocioso,  pues  una  occípi- 
to-posterior derecha  más  fácilmente  se  cambia  en  occípito-an- 
terior derecha,  que  en  occípito-anterior  izquierda,  vice-versa 
respecto  de  la  posterior.  Pero  si  se  piensa  en  las  causas  de  la 
acomodación  pélvica  que  á la  postre  parece  ser  acomodación  en 
el  segmento  inferior  de  la  matriz,  se  verá  que  hay  motivo  so- 
brado para  hacer  los  cambios  indicados. 

El  segmento  inferior  de  la  matriz  tiene  un  diámetro  transver- 
so mayor  que  el  antero-posterior;  con  el  diámetro  transverso  se 
conjugarán  los  diámetros  largos  de  la  cabeza  y con  el  antero-pos- 
terior los  cortos.  Como  por  otra  parte  la  matriz  sufre  una  tor- 
sión en  virtud  de  la  cual  viene  hacia  adelante  el  borde  izquierdo 
de  ella,  el  diámetro  transverso  se  conjuga  con  el  oblicuo  izquier- 
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do  y el  antero— posterior  con  el  derecho;  losldiámetros  largos  de 
la  cabeza  se  acomodan,  por  tanto,  en  el  oblicuo  izquierdo  y los 
cortos  en  el  derecho  En  los  pocos  casos  en  que  la  rotación  de  la 
matriz  se  hace  á la  inversa,  el  diámetro  transverso  de  la  matriz 
y con  él  los  grandes  del  ovoide  cefálico  irán  al  oblicuo  derecho 
y el  antero-posterior  del  segundo  y los  cortos  del  ovoide  al  obli- 
cuo izquierdo. 

Aun  en  el  supuesto  de  que  esta  explicación  no  sea  la  cierta,  no 
cabe  duda  que  hay  una  ó varias  causas  que  obligan  á conju- 
gar los  grandes  diámetros  del  ovoide  cefálico  con  el  oblicuo  iz- 
quierdo en  la  mayor  parte  de  las  veces  y con  el  oblicuo  derecho 
en  otras,  las  menos. 

Convertir,  pues,  una  posición  posterior  derecha  en  una  ante- 
rior derecha,  es  llevar  los  diámetros  largos  del  ovoide  á un  diá- 
metro en  donde  las  causas  de  la  acomodación  pélvica  habían 
llevado  los  cortos  y lo  probable  es  que  entonces,  abandonando 
aquello  á las  mismas  causas,  vuelva  á reproducirse  la  posición 
posterior,  mientras  que  si  la  convertimos  en  anterior  izquierda, 
colocamos  los  diámetros  largos  del  ovoide  cefálico  en  el  mismo 
diámetro  oblicuo  ixquierdo  en  que  estaban  colocados. 

El  mismo  razonamiento  da  cuenta  de  por  qué  se  debe  conver- 
tir la  posterior  izquierda  en  anterior  derecha- 

¿En  qué  momento  debemos  hacer  nuestro  cambio?  En  el  curso 
del  octavo  mes  en  las  primíparas,  en  el  curso  del  noveno  en  las 
multíparas,  en  una  palabra,  antes  de  que  la  cabeza  se  encaje  de- 
masiado, pues  á veces,  cuando  esto  ha  sucedido,  cuesta  trabajo 
el  hacer  el  cambio.  El  partero,  pues,  debe  estar  pendiente  de  la 
embarazada  para  vigilar  la  posición  y determinar  el  encaje  en  la 
buena. 

¿Qué  técnica  debemos  seguir  para  ésto? 

Desde  luego  es  indispensable  colocar  á la  enferma  en  la  mis- 
ma posición  que  para  hacer  la  palpación,  según  el  método  de 
Pinnard,  decúbito-supino  y muslos  extendidos. 

Suponiendo  que  vamos  á convertir  una  posición  occípito-de- 
recha  posterior  en  una  izquierda  anterio,  nos  colocaremos  del 
lado  derecho  de  la  enferma  y con  la  mano  derecha  apoyaremos 
sobre  la  región  frontal,  procurando  llevarla  hacia  el  extremo 
izquieido  del  diámetro  transverso  de  la  pelvis,  elevándola  al 
mismo  tiempo  como  para  aumentar  la  flexión.  Esta  última  parte 
de  la  maniobra  tiene  por  objeto  facilitar  el  deslizamiento  de  la 
legión  por  el  promontorio  y procurar  también  un  rápido  enca- 
je. Cuando  ya  la  mano  no  tiene  acción  sobre  la  región  frontal  en 
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virtud  de  que  el  occipital  se  ha  puesto  en  relación  con  la  eminen- 
cia íleo  pectinea  derecha,  entonces  la  mano  derecha  viene  á apo- 
yar sobre  el  lado  derecho  de  la  región  occipital,  para  llevarla 
enfrente  de  la  eminencia  íleo  pectina  izquierda,  teniendo  cuida- 
do, al  mismo  tiempo,  de  abatir  la  región  occipital. 

Estas  maniobras  están  en  consonancia  con  la  labor  que  va  á 
emprender  la  mano  izquierda.  Esta  hundirá  el  extremo  palmar 
colocado  hacia  abajo  de  los  dedos  en  el  flanco  derecho,  procuran- 
do enganchar  el  dorso  del  feto  para  traerlo  hacia  adelante  lleván- 
dole á la  segunda  posición.  Después,  con  los  dedos  hacia  arriba, 
empujarán  el  costado  derecho  del  feto  hasta  lograr  que  el  dorso 
se  coloque  en  la  1$  posición.  Después  no  queda  sino  colocar  un 
vendaje  adecuado  para  mantener  la  posición  obtenida. 

Cuando  la  posición  es  la  4^,  la  maniobra  es  análoga,  sólo  que 
las  manos  empleadas  están  á la  inversa  y á la  inversa  también 
tiene  que  ser  la  dirección  de  las  maniobras. 

Obrando  así,  creo  hacer  un  bien  á mis  enfermas  y éxito  á 
mis  compañeros  á que  lo  hagan  también. 

México,  Junio  26  de  1901. 


EXPLICACION  DE  UNA  PARADOJA  OBSTETRICA 


Estamos  cansados  de  oír  contar  que  una  mujer  que  tiene  una 
pelvis  estrecha  ha  partido  espontáneamente  una  ó más  veces, 
teniendo  en  otras  verdaderas  dificultades  para  ser  desembara 
zada  y no  lográndose  esto  sino  mediante  operacicmesobstétricas. 
Esto  que  oímos  contar  lo  hemos  podido  comprobar  en  varias  de 
nuestras  enfermas.  Yo  he  tenido  que  practicar  una  operación 
cesárea  en  una  mujer  que  había  tenido  tres  partos  anteriores  es- 
pontáneos y,  sin  embargo,  la  pelvis  era  en  8 en  su  estrecho  su- 
perior y el  conjugado  inferior  no  tenía  más  de  seis  centímetios. 

Es  sorprendente  pues  que  en  pelvis  de  esta  clase  y de  tal 
modo  estrechas  se  verifique  el  parto  sin  necesidad  de  que  el 
partero  haga  una  extracción  del  feto  y hasta  una  muy  laboriosa. 

¿Por  qué  arte  mágica  pasa  el  feto  á través  de  un  canal  de  me- 
nores dimensiones  que  él? 

La  explicación  es  bien  sencilla,  sin  que  hasta  hoy  haya  sido 
dada  por  los  parteros. 
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El  parto,  es  decir  la  expulsión  del  feto  es  de  dos  clases:  La 
expulsión  á través  del  canal  huesoso  y la  expulsión  del  recinto 
de  la  matriz. 

La  salida  de  la  pelvis  se  hace  parcialmente;  primero,  atra- 
viesa el  estrecho  superior;  después  la  excavación  y más  tarde  el 
estrecho  inferior. 

Ahora  bien;  no  es  raro  que  la  expulsión  de  la  cabeza  del  feto 
al  través  del  estrecho  superior  se  haga  durante  la  gestación.  La 
cabeza,  forrada  por  el  segmento  inferior  de  la  matriz  se  encuen- 
tra en  la  excavación  en  los  últimos  meses  del  embarazo;  basta  en- 
tonces introducir  el  dedo  en  el  canal,  en  una  pequeña  extensión, 
para  tocar  la  cabeza  fetal  profundamente  encajada  y para  com- 
prender que  con  solo  que  se  verifique  la  dilatación  del  cuello,  se 
hará  la  expulsión  sin  dificultad  de  ninguna  especie. 

Yo  he  podido  observar  este  encajamiento  pronunciado  desde 
el  séptimo  mes,  y esto  aun  en  primíparas. 

Es  evidente  que,  en  casos  como  éstos,  la  cabeza  continúa  su 
desarrollo  dentro  de  la  excavación,  pélvica,  y cuando  llega  á ve- 
rificarse la  expulsión,  se  asombra  uno  de  que  haya  podido  pasar 
una  cabeza  de  dimensiones  normales  y espontáneamente  al  tra- 
vés de  un  estrecho  superior  estenosado. 

En  realidad  no  ha  pasado  en  esos  momentos.  La  expulsión  al 
través  del  anillo  estrecho  se  verificó  ha  mucho  tiempo  cuando  la 
cabeza  era  pequeña  y cuando  podía  pasar  sin  dificultad  de  nin- 
guna especie. 

De  allí  pues;  en  las  pelvis  estenosadas  únicamente  en  el  estre- 
cho superior,  pueden  darse  dos  casos: 

19  La  expulsión  al  través  del  anillo  huesoso  se  hace  prematu- 
ramente y el  desarrollo  de  la  cabeza  continúa  en  la  excavación 
pélvica  verificándose  el  parto  espontánea  y fácilmente;  parto 
eutócico;  ó bien. 

29  La  salida  al  través  del  estrecho  superior  no  se  hace  tem- 
prano, el  desarrollo  de  la  cabeza  tiene  lugar  encima  de  la  por- 
ción estenosada  y de  allí  dificultades  sin  cuento  y operaciones 
obstétricas  de  alta  cirugía  para  remediar  estos  males. 

México,  Enero  25  de  1910. 
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DISTOCIA  POR  HIDROCEFALIA. 


La  Sra.  EL,  plurípara,  ha  tenido  anterioi’mente  sin  obstáculo 
varios  niños  de  término  y vivos.  Ultimamente  ha  sufrido  dos 
abortos.  En  Agosto  delaño  anterior  se  hizo  embarazada  y du- 
rante su  preñez  se  vió  expuesta  á abortar  varias  veces,  por  lo 
que  su  médico,  el  Sr.  Dr.  Guillermo  Parra,  la  tuvo  en  reposo 
hasta  principios  de  este  mes,  en  que  sin  causa  aparente,  se  rom- 
pió el  huevo,  escurriéndose  las  aguas,  casi  en  su  totalidad. 

La  noche  del  4,  alarmado  el  esposo  por  esta  salida  de  líquido 
intempestiva,  fué  llamado  el  Dr.  Parra  y pudo  comprobar  que 
el  corazón  del  niño  no  latía  y que  el  cuello  de  la  matriz  no  estaba 
aun  dilatado.  Su  papel  se  redujo  á tranquilizar  á la  paciente,  á 
prescribir  todo  lo  necesario  para  el  alumbramiento,  á dejar  ins- 
talada una  partera  inteligente  que  aseara  á la  enferma  conve- 
nientemente, después  de  vaciar  su  intestino.  Al  día  siguiente, 
la  situación  era  la  misma,  salvo  algunos  dolores  que  habían  bo- 
rrado el  cuello  de  la  matriz.  La  enferma  estaba  muy  nerviosa  y 
deseaba  ser  desembarazada. 

A las  3 de  la  tarde  de  ese  día,  vi  por  primera  vez,  en  unión  del 
Dr.  Parra  á la  enferma  referida  y estuve  de  acuerdo  con  él.  Se 
trataba  de  un  embarazo  aproximadamente  de  7 meses,  las  aguas 
se  habían  escurrido  en  casi  su  totalidad,  el  feto  se  abocaba  por 
la  cabeza  sin  que  pudieran  precisarse  detalles  de  posición  y 
tamaño,  porque  la  excesiva  retracción  de  las  paredes  del  útero 
impedía  la  palpación  perfecta.  No  se  percibían  ruidos  fetales 
ningunos  y la  enferma  inquieta  deseaba  que  su  parto  avanzara. 

Como  el  feto  estaba  casi  seguramente  muerto,  como  las  aguas 
se  habían  escurrido,  como  el  cuello  estaba  borrado,  como  en  esas 
condiciones  un  trabajo  prolongado  puede  acarrear  una  infec- 
ción, como  las  duchas  vaginales  habían  quedado  casi  sin  efecto, 
di  el  consejo  de  que  se  pusiera  el  dilatador  metálico  de  Tarnier, 
el  cual  fué  hábilmente  aplicado  por  el  Dr.  Parra,  y después  de 
esto  nos  retiramos,  quedando  de  volver  3 horas  después.  A las 
6 las  contracciones  eran  intensas,  frecuentes  y la  dilatación  era 
de  cuatro  centímetros.  Se  aplicó  al  dilatador  un  nuevo  elástico 
y tres  horas  después  se  retiró  el  dilatador,  porque  la  enfeima 
se  quejaba  mucho  de  su  acción;  la  dilatación  estaba  á punto  de 
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terminarse;  completa  hacia  atrás  y á los  lados,  quedaba  aun  sin 
borrarse  el  labio  anterior,  pero  notamos  con  disgusto  que  la  pre- 
sentación cefálica  indudable  de  las  primeras  horas,  había  sido 
sustituida  por  una  presentación  de  hombro,  siendo  el  izquierdo 
el  que  se  abocaba,  y habiendo  deslizado  la  cabeza  hacia  la  fosa 
ilíaca  derecha,  sin  que  fuera  posible  la  palpación  mensuradora, 
por  la  causa  antes  dicha,  así  como  por  lo  grueso  de  las  paredes 
del  vientre.  Mientras  yo  etericé  á la  enferma,  el  Dr.  Parra  hizo 
sus  preparativos  para  ejecutar  la  versión.  Ya  anestesiada  la  en- 
ferma, se  procedió  á ella,  y para  lograrla,  hubo  algunas  dificul- 
tades por  la  ausencia  de  líquido  y la  retracción  consiguiente  del 
útero.  Hecha  la  versión  vi  que  mi  compañero  no  podía  extraer 
la  cabeza  á pesar  de  ser  el  feto  de  siete  meses  y á pesar  de  la 
buena  dilatación  de  la  matriz.  Después  de  varias  tentativas  re- 
nunció á hacer  otras  y quiso  que  viera  á la  enferma. 

Mis  maniobras  consiguieron  que  el  occipucio  y la  raíz  de  la 
nariz  quedaran  fuera  de  la  matriz,  y sin  embargo,  no  era  posible 
la  extracción.  Se  imponía  la  causa,  ó bien  un  tumor  de  la  cabeza 
del  feto  ó lo  más  común  la  hidrocefalia.  En  esos  momentos  no 
contábamos  con  un  trócar  para  hacer  una  punción  y estando  el 
feto  muerto,  resolvimos  haber  una  incisión  que  llegara  hasta  el 
canal  raquídeo  para  que  por  ella  saliera  el  líquido.  Así  lo  prac- 
tiqué y á ese  pesar  no  obtuvimos  una  salida  considerable  de  la 
agua  cefálica. 

Resolvimos  en  vista  de  esto  hacer  una  basiotripsia,  pero  como 
no  estábamos  armados  de  basiotribo,  tuve  que  ir  á mi  casa  algo 
distante  de  la  casa  de  la  enferma,  y mientras  tanto  pudo  notar- 
se que  escurría  líquido  por  la  incisión  á cada  contracción  de  la 
matriz. 

Cuando  regresé,  pude  notar  que  no  había  necesidad  de  hacer 
la  aplicación  del  instrumento,  que  la  cabeza  se  desprendía  con 
facilidad  de  las  partes  maternas. 

Entonces  se  pudo  comprobar  que  efectivamente  la  cabeza  era 
enoi  me,  que  la  causa  era  la  hidrocefalia,  sólo  que  en  vez  de  es- 
tar tensa  la  cabeza  se  aplastaban  las  fontanelas  debido  sin  duda 
á la  salida  del  líquido  por  la  incisión  vertebral. 

El  parto  no  tuvo  después  más  incidentes  que  la  necesidad  de 
desprender  la  placenta  que  estaba  adherida  en  su  totalidad.  El 
puerperio  ha  sido  feliz  y la  señora  está  del  todo  restablecida. 

Esta  observación  sugiere  algunas  consideraciones  dignas  de 
tenerse  en  cuenta. 
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Aunque  es  indudable  la  continuidad  entre  la  aracnoides  cere- 
bral y la  medular,  no  basta  caer  en  el  canal  raquídeo  y en  la  ca- 
vidad sub-aracnoidea  para  hacer  salir  el  líquido-  Esto  se  com- 
prueba clínicamente  en  los  casos  de  meningitis  hidrocefálica. 
Rank  de  Munich  no  acepta  la  punción  raquídea  ni  como  medio 
de  diagnóstico,  ni  como  medio  de  tratamiento- 
■ En  el  caso  actual  ha  sido  necesario  que  se  ejerzan  presiones 
sobre  la  cabeza  del  feto  á fin  de  que  el  líquido  pudiera  escurrir 
por  la  incisión. 

En  tal  virtud,  es  preciso  después  de  hecha  una  punción  en  la 
columna  ó una  incisión,  esperar  un  poco  de  tiempo,  en  el  caso 
fueron  45  minutos,  para  dar  salida  al  líquido  y para  poder  ex- 
traer fácilmente  la  cabeza. 


SECCION  CESAREA  Y EXTIRPACION  DE  LA  MATRIZ  POR 
ESTRECHEZ  PELVICA. 


El  día  20  de  agosto  de  1907, 
fui  llamado  por  los  Sres. 
Dres.  U-  Valdés  y G.  Malda, 
para  ver  á una  joven  que  es- 
taba en  trabajo  de  parto  y 
á quien  ellos  no  habían  po- 
dido aplicar  el  fórceps á con- 
secuencia de  una  estrechez 
pélvica- 

Vi  á esta  enferma  y pude 
comprobar  como  ellos  que 
era  una  estrecha,  con  pelvis 
en  ocho  y con  diámetro  an- 
tero-posterior,  todo  lo  más 
de  7 centímetros. 

El  embarazo  estaba  á tér 
mino;  la  cabeza  del  nifioarri- 
ba  del  estrecho  sup,  niño 
vivo  y bolsa  rota  y aguas  es- 
curridas desde  hacía  varias 
horas.  Como  dato  muy  ira 
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portante  no  era  este  el  primer  parto,  había  tenido  tres  anterio- 
res, siendo  el  último  gemelar.  De  un  modo  espontáneo  había 
habido  partos  prematuros  y los  niños  habían  sido  muy  peque- 
ños aunque  viables.  El  embarazo  actual  era  de  nueve  meses  y 
el  niño  estaba  bien  desarrollado  y la  cabeza  se  percibía  admira- 
blemente haciendo  la  palpación  de  ella  encima  del  pubis- 

No  había  que  pensar  en  el  fórceps  ni  aun  en  la  versión,  pues 
el  grado  de  estrechamiento  los  ponía  fuera  de  cuenta. 

La  sinfisiotomía  (dejando  á un  lado  que  soy  poco  partidario 
de  ella,  por  las  desgarraduras  maternas  de  que  he  sido  testigo), 
tampoco  cabía,  pues  para  pasar  la  cabeza  era  preciso  tomarla  en 
el  estrecho  superior  con  fórceps  cuyas  cucharas  estuvieran  en 
la  cara  y en  el  occipital,  presa  detestable,  y con  la  que  se  corría 
el  riesgo  de  no  extraer  al  producto.  La  sinfisiotomía  hacía  co- 
rrer grandes  riesgos  á la  madre,  grandes  al  niño  en  una  ex- 
tracción peligrosa,  larga  y quizás  infructuosa.  Quedaba  pues 
desechada. 

No  hubo  otro  camino  que  extraer  al  niño  por  la  vía  abdominal 
practicando  la  sección  cesárea;  pero  haciendo  esta  operación 
solamente,  teníamos  probabilidades  de  poco  éxito,  porque  la 
matriz  estaba  abierta  desde  hacía  muchas  horas,  porque  el  niño 
perdía  su  mecomio,  porque  había  habido  intentos  de  aplicacio- 
nes de  fórceps,  porque  la  antisepsia,  antes  de  la  llegada  de  mis 
compañeros,  había  sido  defectuosa;  en  tal  virtud  decidimos  que 
después  de  la  extracción  del  niño  extirparíamos  la  matriz  y 
anexos,  y así  lo  hicimos. 

Trasladada  la  enferma  al  Hospital  Morelos,  donde  previamen- 
te se  había  preparado  la  operación  por  el  joven  é inteligente  Dr. 
Varela,  procedí  á la  operación  con  la  ayuda  de  mis  dos  compa- 
ñeros los  Dres.  Valdés  y Malda  que  habían  tenido  la  bondad  de 
llamarme. 

La  operación  dió  un  niño  vivo  y no  tuvo  incidentes  particula- 
íes,  salvo  la  disección  de  la  porción  cervical  de  la  matriz  que  por 
larga  y reblandecida  no  se  presta  á ser  extirpada  ¡.fácilmente, 
c¡  i cu  estancias  q ue  ya  señalé  también  en  una  observación  de 
una  enferma  parecida  y que  corre  impresa  en  lalGaceta  Médi- 
ca. Aunque  pusimos  el  mayor  cuidado  en  que  los  líquidos!  in- 
trauterinos no  contaminaran  la  cavidad  perineal,  como'de'jesto 
nunca  está  uno  seguro,  dejamos  canalizado  el  vientre  por  V 
Douglas.  Las  consecuencias  de  la  operación  fueron  sencillas, 
nada  vino  á pertubar  la  marcha  de  la  cicatrización,  y aunque  un 
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poco  tardía  la  secreción  de  la  leche,  se  estableció  y hoy  la  ma- 
dre goza  de  cabal  salud  y puede  criar  á su  hijo  robusto,  ambas 
cosas  se  pueden  ver  en  el  fotograbado  que  publico. 

El  éxito,  salvo  naturalmente  el  haber  observado  una  antisep- 
sia rigurosa  y no  haber  cometido  errores  de  técnica  quirúrgica, 
se  debió  á la  extirpación  inmediata  de  la  matriz  y á la  canaliza- 
ción inferior  del  peritoneo. 

En  parangón  con  esta  observación,  publicaré  otra  que  demos- 
trará aún  más  mi  aserto,  pues  por  no  haber  podido  extirpar  la 
matriz,  sólo  el  niño  vivió  habiendo  tenido  la  pena  de  ver  sucum- 
bir á la  madre. 
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